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I. Baltischer Aerztecongress in Dorpat 
vom 23.—25. August 1909. 
Präses: Prof. K. D e h i о -Dorpat. 
Vicepräsides: Dr. Greiffenhagen-Reval. 
D r .  Z o e p f f e l - L i b a u .  
Secretäre: Dr. J. Schroeder-Riga. 
Dr. R. Wol ferz juu.-Riga. 
Dr. 0. Brehm -Libau. 
Dr. Raphael -Mitau. 
Dr. G. Vоn zur Mühlen -Reval. 
Dr. Armsen -Reval. 
Sectionspräsides: Dr. A. v. Bergmann, Dr. J. 
K r a n  n  h a l s ,  D r .  А .  К  e i l  m a n n ,  D r .  F .  V o s s ,  
Dr. G. V. Enge lm anu, Dir. Dr. T. Tiling, Dr. 
H .  V .  K r u e d e n e r .  
Cassaführer : Dr. Р. M e nd e -Kurland, Dr. K. Pfaff-
Livland, Dr. 0. v. Dehn -Estland. 
Ständiges Congressbureau: Di reetor — Dr. W. v. 
Holst, Secretär — Dr. G. Schultz, Cassaführer — 
D r .  L .  B o r n h a u p t .  
Programm. 
S o n n t a g ,  d e n  2 3 .  A u g u s t .  
I .  A l l g e m e i n e  S i t z u n g  v o n  1 0 — 1  U h r  u n t e r  
d e m  V o r s i t z  v o n  P r o f .  D r .  D  e  h  i  о .  
1) Eröffnung des Congresses und Wahlen. 
2) Dr. W. V. Holst: Rechenschaftsbericht des Con-
gressbureaus. 
3) Prof. Dr. J. von Kennel (als Gast): Ueber Be­
fruchtung und Vererbungstheorien. 
4) Dr. phil. A. von Antropow (als Gast): Ueber 
den osmotischen Druck und seine Bedeutung im Orga­
nismus. 
5) Dir. Dr. Tiling: Ueber Schwachsinn. 
II. A l l g e m e i n e  S i t z u n g  v o n  3 — 6  U h r  u n t e r  
d e m  V o r s i t z  v o n  P r o f .  D r .  D e h i o .  
1) Dr. А. К eil mann: Hygiene der Geburt und des 
Wochenbettes. 
2) Dr. G. V. zur Mühlen: Aufruf zur Bekämpfung 
des Gebärmutterkrebses. 
3) Dr. E. Johannson: Ueber Augenverletzung und 
deren Entschädigung. 
4) Dr. E. Schwarz: Das Unfallversicherungsgesetz 
und seine Folgen. 
5) Dr. E. M e у: Ueber Krankheitsursachen und Dis­
position. 
6) Dr. A. Treu: Die Arbeit und Bes äftigung der 
Geisteskranken in der Anstalt Stackein. c 
- III — 
M o n t a g ,  d e n  2 4 .  A u g u s t .  
C o  m b i n i e r  t e  S i t z u n g  f ü r  G r e n z f r a g e n  v o n  
9—1 Uhrunterdem Vorsitzvon Prof. Dr. D e h i о. 
1) Dr. W. V. Holst: Referat über die Berührungs­
punkte zwischen Neurologie und Gynäkologie. 
2) Dr. А. К eil mann: Correferat hierzu. 
3) Dr. H. Truhart: Die Beziehungen des weiblichen 
Sexuallebens zu den Erkrankungen des Pankreas. 
4) Dr. L. В о r n h a u p t: Die Behandlung der allge­
meinen eitrigen Peritonitis. 
5) Dr. F. Holzinger: Ueber den Einfluss osmoti­
scher Strömungen auf die Entwickelung der Bakterien. 
6) Dr. J. Krannhals: Ueber die praktische Ver­
wertbarkeit der Tuberculinreaction. 
7) Dr. G. Walter: Ueber die Berechtigung zu chi­
rurgischen Eingriffen bei Emphysem und tuberculöser 
Spitzenaffection der Lungen. 
8) Dr. V. Dehn: Die Lungentuberculose im Rönt­
genbilde. 
S p e z i a l s i t z u n g  f ü r  O t o - ,  L a r y n g o -  u n d  
R h i n o l o g i e ,  v o n  9 — 1  U h r  u n t e r  d e m V o r s i t z  
v o n  D r .  F .  V o s s .  
1) Dr. R. Wolferz jun.: Die Indicationeu zur Auf-
meisselung des Warzenfortsatzes (Referat). 
2) Dr. L. Gauderer: Correferat (bei chronischen 
Erkrankungen). 
3) Dr. F. Voss: Correferat (historische Bemerkungen). 
4) Dr. R. V. Rimscha: Diagnose und Therapie des 
Highmorshöhlenempyem (Referat). 
5) Dr. M. Kikuth: Larynxtuberculose (Referat). 
6) Demonstrationen. 
S p e c i a l s i t z u n g  f ü r  D e r m a t o l o g i e  u n d  U r o ­
l o g i e  v o n  9 — 1  U h r  u n t e r  d e m  V o r s i t z  v o n  
D r .  G .  V .  E n g e l m a n n .  
1) Dr. J. Eliasberg: Theorie und Praxis der 
Wassermannschen Serodiagnostik bei Syphilis (Referat). 
- IV -
2) Dr. R. Biehler und Dr. J. Eliasberg: Comp-
lementablenkungsversuche bei Lepra tuber. und Lepra 
nervorum. (Referat). 
3) Dr. E. Kröger: Die Frühbehandlung der Lues. 
4) Dr. S. Prissmann: Correferat. 
5) Dr. M. Hirschberg: Epidemische Haarkrank­
heiten. 
6) Privatdocent Dr. A. Paldrock: Demonstration 
selbstangefertigter Moulagen von Hautkrankheiten. 
III. Allgemeine Sitzung von 3—6 Uhr unter 
d e m  V o r s i t z  v o n  P r o f .  D r .  D e h i o .  
1) Dr. F. Voss: Sarcom des Keilbeins — ein diag-
nosticierbares Krankheitsbild. 
2) Dr. A. Berkholz: Ueber Säuglingsernährung 
(Referat). 
3) Dr. 0. Rothberg: Ernährungsstörungen des 
Kindesalters auf neuropathischer Grundlage. 
4) Dr. H. Hirsch: Ueber habituelle Kopfschmerzen. 
5) Dr. J. Brennsohn: Die Beziehungen der Rück­
gratsverkrümmungen zur Schule. 
6) Dr. V. Zoepffel: Die Indicationen und Contra-
indicationen der Seebäder. 
Jahresversammlung der Unterstützungscasse der Mit­
glieder der livländischen Abteilung des Petersburger 
ärztlichen Vereins zu gegenseitiger Hilfe. Im Saale der 
Bürgermusse. 
D i e n s t a g ,  d e n  2 5 .  A u g u s t .  
S p e c i a l s i t z u n g  f ü r  i n n e r e  M e d i c i n  v o n  
9 — 1  U h r  u n t e r  V o r s i t z  v o n  D r .  J .  K r a n n h a l s .  
1) Dr. W. Hо 11 mann: Zur percutorischen Grösse n-
bestimmung des Herzens. (Referat). 
2) Dr. W. Hollmann: Ein Instrumentarium zur 
objectiven Messung des diastolischen und systolischen 
Blutdrucks (Demonstration). 
— V -
3) Dr. Р. V. Hampeln: Ueber die tboracalen Rich­
tungslinien bei der Bestimmung der Herzgrenzen. 
4) Privatdocent Dr. Schirokogorow: Die Wir­
kung des Jod aufs Herz (experimentelle Untersuchungen). 
5) Dr. A. Schawlow: Zur Differentialdiagnose des 
Gelenkrheumatismus. 
6) Dr. Th. Hau mann: Die topographische Gleit-
und Tiefeupalpation und ihre Ergebnisse. 
S  p e c i a l  S i t z u n g  f ü r  C h i r u r g i e  v o n  9 — 1  U h r  
u n t e r  d e m  V o r s i t z  v o n  D r .  A .  v .  B e r g m a n n .  
1) Dr. А. V. Bergmann: Referat über die Magen-
resection und die Gastroenteroanastomose. 
2) Dr. W. Greiffenhagen: Therapie des Volvulus 
S roman. 
3) Dr. 0. Brehm: Die sogenanute chronische Ma­
stitis und das Mammacarcinom. 
S p e c i a l s i t z u n g  f ü r  G y n ä k o l o g i e  u n d  G e ­
burtshilfe unter dem Vorsitz von Prof. Dr. 
L .  K e s s l e r .  
1) Dr. А. К eil mann: Zur Tamponfrage. (Referat). 
2) Dr. A. Christiani: Correferat hierzu. 
3) Dr. G. V. Knorre: Carcinoma uteri. (Referat). 
4) Dr. W. Ruth: Puerperalfieber. 
5) Dr. A. Schneider: Ueber die innere geburts­
hilfliche Untersuchung. 
S p e c i a l s i t z u n g  f ü r  N e u r o l o g i e  u n d  P s y ­
c h i a t r i e  v o n  9 — 1  U h r  u n t e r  d e m  V o r s i t z  
v * o n  D i r .  D r .  T i l i n g .  
1) Dr. J. Schröder: Classification der functionellen 
Psychosen. (Referat). 
2) Dr. W. Stieda: Ueber den Krankheitsbegriff in 
der Psychiatrie. 
3) Privatdocent Dr. ldelsohn: Aphasie. (Referat). 
4) Dr. Ed. Schwarz: Connnotio cerebri. 
— VI — 
5) Dir. Dr. А. В ehr: Einige Worte über die Pflege 
geisteskranker Männer. 
6) Dir. Dr. A. B e h r :  Die Entwickelung der Inlän­
dischen Heilanstalt in Stackein in den Jahren 1907—1909. 
S p e c i a l s i t z u n g  f ü r  O p h t h a l m o l o g i e  v o n  
9—1 Uhr unter dem Vorsitz von Dr. H. v. 
K r u e d e n e r .  
1) Dr. H. V. Kruedener: Ueber Trachom und in-
fectiöse Augenkrankheiten. (Referat). 
2) Dr. G. Ischreyt: Ueber pathologische Anatomie 
und Pathogene des Glaukoms. (Referat). 
3) Dr. E. Blessig: Ueber Operation und medica-
mentöse Therapie des Glaukoms. (Thesen, Correferat). 
IV. Allgemeine Sitzung von 3—6 Uhr unter 
d e m  V o r s i t z  v o n  P r o f .  D r .  D  e  h  i  o .  
1) Es werden kurze Resümees aller auf den Sitzungen 
der Specialsectionen verhandelten Fragen von den Prä­
sides der Sectionen geliefert werden. (Eine Discussion 
findet nicht statt). 
2) Wahl des Ortes und des Präses für den nächsten 
Congress. 
3) Berichterstattung über Sammlungen für das Ernst 
V. Bergmann-Denkmal. 
Jahresversammlung der livländischen Abteilung des 
Petersburger ärztlichen Vereins zu gegenseitiger Hilfe. 
Schluss des I. Baltischen Aerztecongresses. 
Verzeichnis der Mitglieder 
des I. Baltischen Aerztecongresses in Dorpat. 
V o s s ,  F r i e d r i c h .  
Girgensoh n, Theodor. 
V. Bergmann, Adolf. 
Michelsohn, Friedrich. 
H о h 1 b e с к, Otto. 
Bornhaupt, Leo. 
K r a n  n  h  а  1  s ,  J o h a n n e s .  
Bernsdorff, Julius. 
T i 1 i n g, Theodor. 
V. Pander, Heinrich. 
Schultz, Georg. 
V. R i m s с h a, Robert. 
V. Hampeln, Paul. 
Hey, Edgar. 
H e u s e 1, Arthur. 
T e r a u d, Wilhelm. 
Russow, Karl. 
Riemschneide r,Johannes 
H о 11 m a n n, Walter. 
V. Holst, Walter. 
Gr e r i ch, Ottokar. 
S a r f e 1 s, Karl. 
T e r e p s o n ,  E d g a r .  
Moritz, Ernst. 
P а U 1 s о D, Friedrich. 
Kieseritzky, Woldemar. 
D e h i o, Karl. 
H a u s m a n n ,  T h e o d o r .  
Lackschewitz, Theodor. 
Z o e g e  V .  M a n t e u f f e l ,  
Werner. 
S с li i e m a n n, Oskar. 
E i с h f u s s, Ferdinand. 
V. zur Mühlen, Gerhard. 
Rothberg, Oskar. 
Grevenfels, Leo. 
S w i г а к у, Georg. 
P f a f f, Konrad. 
R ü с к e r, Gustav. 
P a c h t ,  T h e o d o r .  
L e n z ,  W i l h e l m .  
L e z i и s, August. 
V. Holst, Rudolf. 
К e n g s e p, Eduard. 
Borowsky. Adolf. 
P а 11 о p, Ernst. 
B e y e r ,  K a r l .  
S c h u p p ,  H e i n r i c h .  
Kapp, Walter. 
G e r n h ar d t, Eugen. 
Guitarsky, Abraham. 
Braun, Karl. 
S с h a w 1 о w, Aron. 
Strauss, Reinhold. 
Kemmerer, Ernst. 
M e n d e, Paul. 
L u t z a u ,  K a r l .  
Zoepffel, Victor. 
В l а с h e r, Wilhelm. 
Smilga, August. 
W о 1 f e r z jun., Reinhold. 
Schulz, Eduard. 
I d e 1 s о h n, Hermann. 
Dietrich, Justus. 
Schroeder, Julius. 
Hahn, Hans. 
K o p p e ,  O s k a r .  
M i с к w i t z, Woldemar. 
С h r i s t i a n i, Arnold. 
К u s i с к, Julius. 
Tannebaum, Peter. 
S a d i к о f f, Iwan. 
P u h z e, Karl. 
S t e u d e r, Hermann. 
V. Dehn, Otto. 
B r e h m ,  O s k a r .  
R u t h ,  W i l h e l m .  
Fa u r e, Johann. 
- vm — 
H i r a c h b e r g ,  M a t t h i a s .  
Karstens, Georg. 
S a u l ,  P e t e r .  
A n d e r  s o h  n ,  E d g a r .  
Heinrichsen, Friedrich. 
Charitonowsky, Nikolai. 
Masing, Erast. 
К i к u t h, Мах. 
S ti e d а, Wilhelm. 
К r ö g e r, Emil. 
Schneider, Alfred. 
Uimana, Georg. 
W i h 8 t ii t  z, Arthur. 
S e 11 h e i m, Bruno. 
Schulzenberg, Anton. 
Ischreyt, Otfried. 
L u n z, Bernhard. 
M a s i n g ,  A r t h u r .  
Francken, Ferdinand. 
В 
u г с h a r d, Oskar. 
Petersohn, Otto. 
E 1 i а 8 b e r g, Julius. 
В i r s с h, Hugo. 
L ü ü s ,  A d o .  
A p p i n g, Georg. 
V o g e l ,  K a r l .  
ß e h r ,  A l b e r t .  
S c h w a r z ,  E d u a r d .  
Utt, Ernst. 
H а 11 e r, Albert. 
K r o o n ,  K a r l .  
T r u h а r t, Hermann. 
Armsen, Paul. 
S i e b e r t, Christian. 
G r a u b n e r, Emil. 
К а 1 n i n g, Oskar. 
V. M i d d e n d о r f f, Max. 
E e i n h о 1 d, Karl. 
Weidenbaum, Georg. 
Gaaderer, Ludwig. 
S V e n s о n, Eugen. 
Johannson, Ernst. 
S i n t e n i s, Emil. 
Reinhardt, Nikolai. 
К e i 1 m a n n, Alexander. 
Brennsohn, Isidor. 
Schultz, Ludwig. 
Raphael, Alexander. 
Kienast, Paul. 
P а 1 d г о с к, Alexander. 
V. Rennenkampf, Karl. 
Hasenjäger, Ernst. 
Harras, Ernst. 
K l e i n b e r g ,  A l f o n s .  
V. Knorre, Georg. 
V, Kruedener, Heinrich. 
Schneider, Hans. 
V. Wietinghausen, Rein­
hold. 
H o l z i n g e r ,  F r i e d r i c h .  
Joffe, Markus. 
V .  U n g e r n ,  P a u l .  
В le s s i g, Ernst. 
Ga r tz, Victor. 
E t z o l d ,  E r n s t .  
U с к e, Alexander. 
W a l t e r ,  G u i d o .  
Greiffenhagen, Wilhelm. 
V. Engelmann, Georg. 
V. Kügelgen, Ernst. 
Lockenberg, Albert. 
В a e t g e, Ralph. 
H a m m e r ,  G u s t a v .  
L e i h b e r g, Franz. 
V. Reyher, Wolfgang. 
Schirokogorow, Iwan. 
Berkholz, August. 
V .  G г  о  t ,  Rudolf. 
Dreybladt, Hermann. 
H о 1 d t, Louis. 
W a e b e r, Kurt. 
L e z i u s, Oscar. 
B o s s e ,  H e i n r i c h .  
V .  z u r  M ü h l e n ,  A l e x a n d e r .  
Prissman n, Semen. 
Gilbert, Eduard. 
T r e u ,  A r m i n .  
K o p p e l ,  H e i n r i c h .  
1. Allgemeine Sitzung. 
S o n n t a g ,  d e n  2 3 .  A u g u s t  v o n  1 0 — 1  U h r .  
Eröffnung des I. baltischen Aerztecongresses durch den 
Stadtarzt Dr. A. L e z i u s. 
Prof. K. Dehio heisst als Präses des Congresses die 
Gäste und die anwesenden Collegen willkommen und fährt 
dann folgendermassen fort: 
M. H. Wir leben in einer Zeit der allgemeinen Erregung, 
in einer Zeit der politischen und socialen Gärung, wo alles 
dazu drängt, aus den alten, stabilen Zuständen etwas Neues 
und, wie wir hoffen, Besseres zu gebären. Auch unser bal­
tischer Aerztestand ist von dieser allgemeinen Bewegung 
nicht unberührt gebliebeu ; auch in ihm harren viele Fragen 
der Erledigung, die nicht bloss die Interessen unseres Standes, 
sondern mehr noch die sanitären Zustände des ganzen Landes 
betreffen und dringend der Discussion unter den Aerzten 
selbst dedürfen. 
Das ist der innere Grund für die Stiftung eines allgemeinen 
baltischen Aerztetages. Wir wollen einen Boden schaffen, 
auf dem sich die Aerzte aller baltischen Provinzen — von 
Nord und Süd, aus Stadt und Land — und alle, die sich für 
unsere Mühen und Bemühungen interessieren, treffen und 
aussprechen können; wir wollten insbesondere ein neutrales 
Gebiet schaffen, wo die nationale Zerrissenheit unseres Landes 
überbrückt werde und die Fragen nach der Nationalität des 
Einzelnen keine Bedeutung haben. — üb dieses Ziel von un­
serem baltischen Aerztetag erreicht werden wird, das inuss 
die Zukunft lehren. Wir wollen das beste hoffen ! 
Einstweilen haben wir nur das Eine im Auge zu behalten, 
dass uns Aerzte hier nichts weiter zusammengeführt hat, 
als Menschenliebe und Wissenschaft. Nichts anderes als 
Menschenliebe, als Humanität, ist es, was uns dazu treibt, 
nach einer Besserung der gesundheitlichen Zustände unseres 
Landes und einer den modernen Ansprüchen genügenden me-
dicinischen und hygienischen Versorgung unseres Volkes zu 
streben. Hier bedarf es des einheitlichen Zusammenwirkens 
aller Aerzte, ohne Unterschied der Specialität und Nationa­
lität, hier muss eine Provinz von der anderen lernen durch 
gegenseitigen Austausch der Erfahrungen. Und die Vermitte-
lung dieses Austausches sollen unsere baltischen Aerztetage 
übernehmen. Dann werden sie, wie wir hoffen, sich zu einer 
beratenden Instanz auswachsen, die von den Regierungsor­
ganen nicht überhört werden wird. 
Aber uns liegt noch ein anderes am Herzen: unsere edle, 
hehre medicinische Wissenschaft. Unser einsamer Erdenwinkel 
ist natürlich nicht dazu geeignet, ein Centrum wissenschaft­
licher Forschung zu sein, und unser Aerztetag wird nicht 
beanspruchen, durch seine Verhandlungen die medicinische 
Wissenschaft wesentlich zu bereichern ; — was unser Aerzte­
tag aber wohl tun kann und tun wird, das ist Folgendes: 
er wird das Wissen des einzelnen Teilnehmers vertiefen und 
erhöhen. — Wir halten es für einen glücklichen Griff un­
seres Organisationscomitees, dass es für solche Vorträge von 
allgemeinem Interesse gesorgt hat, wie die unseres geehrten 
Prof. v. К enne 1 und des Herrn Dr. v. Antropoff. Wir 
alle werden durch die Dinge, die wir hören sollen, hinaus­
gehoben werden in das volle Geistesleben der Gegenwart und 
der zeitgenössischen Cultur. Was wir sonst noch hören und 
sehen werden an speciell medicinischen Dingen, wird uns be­
reichern an Wissen, und da das Wissen erst das Können er­
zeugt, wird es uns fördern in unserer medicinischen Kunst 
zum Wohle unserer Mitmenschen. 
Humanität und Wissenschaft! — Das sei die Devise für 
die nunmehr beginnenden Verhandlungen des ersten baltischen 
Aerztecongresses. 
Das Stadthaupt, Herr V. v. Grewingk, begrüsst mit 
warmen Worten im Namen der Stadt den Congress und for­
dert die Mitglieder des Congresses auf, am Dienstag, den 
25., in den Räumen der Ressource an einem von der Stadt 
veranstalteten Rout teilnehmen zu wollen. 
Prof. Dehio dankt dem Stadthaupt im Namen des Con­
gresses für die Einladung. 
Dr. А. V. Bergmann übermittelt dem Congress Griisse 
und Glückwünsche des livländischen Aerztetages und wünscht, 
dass die Strahlen der alten alma mater, an deren Stätte sich 
der erste Baltische Aerztecongress versammelt hat, erwär­
mend auf das wissenschaftliche Leben, stärkend auf das colle-
giale Verhältnis wirken mögen. 
Dr. V. Wietinghausen -Reval begrüsst den Congress 
im Namen des estländischen Aerztetages. 
Dr. Z о e p ff e 1 - Libau beglückwünscht den Congress im 
Namen des kurländischen Aerztetages und der Gesellschaft 
praktischer Aerzte zu Libau. 
Dr, Kran n hals - Riga übermittelt den Glückwunsch der 
Gesellschaft praktischer Aerzte zu Riga. 
Dr. S a di к о f f - Talsen gratuliert im Namen des nordkur-
ländischen Aerztevereins. 
Prof. Dehio dankt für die übermittelten Glückwünsche. 
Darauf schreitet der Congress auf Aufforderung Prof. D e -
h i о s zu den Wahlen. 
Die Glieder des ständigen Congressbureaus in Riga, und 
z w a r  D r .  W .  V .  H o l s t  a l s  P r ä s e s  d e s  B u r e a u s ,  D r .  L .  B o r n ­
h a n  p  t  a l s  K a s s a f ü h r e r  u n d  A r c h i v a r  u n d  D r .  G .  S c h u l t z  
als Secretär werden in ihrem Amt bestätigt. Die auf dem 
letzten Aerztetage in Riga vovgenommeiie Wahl Prof. D e -
li i о s zum Präses des Congresses wird bestätigt. Prof. I) -
hio dankt für die Wahl. — Weiterhin werden per Accla-
mation die seitens des Bureaus proponierten Präsides der 
Sectionen gewählt, und zwar Dr. A. v. Bergmann für die 
Section für Chirurgie, Dr. J. Kraan hals für die Section 
für innere Medicin, Dr. v. Kruedener für die ophthalmo­
logische, Dir. Dr. T i 1 i n g für die psychiatrische und neuro­
logische, Dr. V. En gel mann für die urologische, Dr. F. 
Voss für die otologische und Prof. Kessler für die ge­
burtshilfliche und gynäkologische Section. Da letzterer aber 
verreist ist, so wird auf Vorschlag Prof. Dehio s die Wahl 
des Präses für die zuletzt genannte Section den Mitgliedern 
derselben überlassen. 
Zu Vicepräsides des Congresses werden Dr. Greiffen-
hagen und Dr. Zoepffel gewählt, zu Secretären :  aus 
Livland — Dr. J. Schröder und Dr. R. Wolferz jun., 
aus Kurland — Dr. 0. Brehm und Dr. Raphael, aus 
E s t l a n d  —  D r .  A r m s e n  u n d  D r .  G r .  v .  z u r  M ü h l e n .  
Den Beschluss der Wahlen bildet die Wahl von 3 Kassafüh­
rern, zu welchem Amt der Congress folgende Herren wählt: 
H r .  P  f  a  f  f -  L i v l a n d .  D r .  Р .  M  e  n  d  e  •  K u r l a n d ,  D r .  v .  D e h n -
Estland. 
Dr. W. V .  Holst erteilt einen kurz gehaltenen Rechen­
schaftsbericht über die bisherige Tätigkeit des Congressbu-
reaus und führt einige kurze Daten über die Entstehung des 
1. Baltischen Aerztecongresses an. Schon auf dem 18. Livl. 
Aerztetage in Wolmar wäre die Umbenennung des Livl. 
Aerztetages in einen balt. geplant worden, doch hätte dieser 
Vorschlag damals nicht allgemeinen Anklang gefunden ; erst 
auf dem letzten Aerztetage zu Dorpat sei die Begründung 
eines baltischen Aerztecongresses, der alle 3 Jahre zusam­
mentreten und die Glieder der drei einzelnen baltischen Aerzte­
tage vereinigen solle, beschlossen worden. Dieser Vorschlag 
sei von den Aerztetagen der beiden Schwesternprovinzen 
acceptiert und freudig begrüsst worden. 
Prof. Dr. J. V .  Kenne 1 (als Gast) hält seinen Vortrag: 
«Ueber Befruchtung und Vererbungstheorien». 
In zündender, einstündiger Rede, die die Zuhörer ungemein 
fesselte, ging Redner auf die Entwicklung der Samen- und 
Eizellen ein, wozu als Paradigma der Verlauf dieses Processes 
bei dem Pferdespulwurm (Ascaris megalocephala) diente. 
Durch instructive Bilder wurde das Verständnis für diese 
Fragen den Anwesenden erleichtert. — Weiter sprach Redner 
über die Veränderungen, die wir in den Samen- und Eizellen 
bei der Befruchtung beobachten können, und ging dann auf. 
die Bedeutung des Zellkernes und des Protoplasmas ein. Zum 
Schluss entwickelte Redner seine höchst interessanten An­
sichten über die verschiedenen Vererbungstheorien. (Eine Wie­
dergabe des Vortrages in extenso an dieser Stelle muss leider 
unterbleiben, da der Umfang desselben es als untunlich er­
scheinen lässt). 
Der Vorsitzende dankt Redner für den ungemein anregen­
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den Vortrag, was die allgemeine Zustimmung der Congress-
teilnehmer findet. 
Dr. pliil.  V .  Antropoff - Riga (als Gast) hält seineu Vor­
trag: «Ueber den osmotischen Druck und seine Bedeutung im 
Organismus». 
Dieser Vortrag versetzt die Zuhörer in ein Gebiet, das von 
ungemein grossem Interesse für die Teilnehmer des Congresses 
ist, da Fragen berührt werden, die gerade jetzt sehr actuell sind. 
Prof. Dehio dankt dem Redner für seine hochinteres­
santen Ausführungen und weist daraufhin,, dass der Congress 
in ihm einen Vertreter der technischen Hochschule in Riga 
zu hören Gelegenheit gehabt hat. 
2. Allgemeine Sitzung. 
Am 23. August 1909 nachm. v. 3—6 Uhr. 
1. Dr. T i 1 i n g hält seinen Vortrag: «Ueber Schwach-
s i n n». 
Vortrageuder stellt zunächst deu Satz auf, dass alle Geistes­
störungen, auch die leichten Abnormitäten der sog. Minder­
wertigen oder Degenerierten bei denen kein Intelligenzdefekt, 
auffällt, nach langer Dauer ohne Besserung in leichten 
Schwachsinn übergehen, natürlich verschiedenen Grades. Ver­
ständlich wird das, wenn man sich auf den Staudpunct der 
modernen Psychologie stellt, die im Gegensatz zur Psychologie 
der beiden letzten Jahrhunderte, die Seele nicht in einzelne 
Kräfte zerlegt, in Fühlen, Wollen und Denken und weiter 
den Geist noch in einzelne Vermögen, sondern die Seele als 
eine einzige Kraft betrachtet. So muss immer das Ganze lei­
den, wenn auch scheinbar z. B. nur das Gemüt oder nur das 
Gedächtnis erkrankt ist. Wenn solche scheinbar partiell Er­
krankte ihr halbes Leben ganz hingenommen sind von ge­
wissen Befürchtungen und Sorgen oder immer nur denselben 
Utopien nachjagen, alles Uebrige vernachlässigend, so werden 
sie immer rückständiger, verlieren die Verbindung mit der sie 
umgebenden Welt, deren Interessen, Personen und Vorgängen. 
Ebenso ergeht, es im Allgemeinen dem grössteu Teil der voll­
entwickelten Psychosen; sie alle isolieren sich freiwillig, indem 
sie einem kleinen, immer enger werdenden Kreise von Ideen 
nachhängen, mit dem sie sich intensiv beschäftigen. Bei den 
Psychosen im engeren Sinn müssen wir aber wenigstens zwei 
Typen von Schwachsinn unterscheiden, die stumpfen apathi­
schen, bei denen der frühere Bewusstseinsinhalt auf ein Mini­
mum zusammengeschrumpft ist, der dazu verfälscht ist und 
diejenigen, die lebhaft gesprächig, aber vollkommen verwirrt 
sind. Letztere, die Paranoiker und Paranoiden, leiden am Be­
ziehungswahn und bilden beständig neue Combinationen über 
die Beziehungen ihrer Personen zur Umgebung. Zu erklären 
sind diese beiden Verlaufsarten und Ausgänge psychologisch 
dadurch, dass es zwei Bewusstseinsinhalte in der menschlichen 
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Seele gibt. Je nachdem der eine oder der andere im Individuum 
vorherrscht, erscheint die eine oder andere Art des Schwach­
sinns. Das Oberbewusstseiu enthält die fest in Worte, Ge­
danken und Gedankenweisen geordneten, geläutigen, mehr oder 
weniger fertig durch Erziehung, Bildung und Beruf überlie­
ferten Vorstellungen und Begriffe; das Unterbewusstsein da­
gegen enthält das seit der Jugend aufgespeicherte Material 
an Tatsachen, Gefühlseindrücken, efi 'ektbetonteu Complexen, 
Überlegungen, Strebungsrichtungen, oft nur noch vage, nicht 
fertig in Worte gefasste Dispositionen und Aeusserungen, die 
nach einem Ausdruck ringen. Wo dieser Vorgang im kranken 
Geist und Gehirn stattfindet, da treten die wunderlichsten 
VVortgebilde auf, Neubildungen, Neologismen, Verschmelzun­
gen, Contaminationen, die uns wie ein Wortsalat erscheinen, 
doch aber mit dem richtigen Schlüssel die Elemente finden 
lassen, aus denen sie hervorgegangen sind. 
(Autoreferat). 
D i s c u s s i o n :  
Dr. Belir spricht sich dahin aus, dass man psychologische 
Analysen unter Fortlassung jeglicher psychologischer Be­
griffe betreiben müsse. 
Dr. Sehr oeder: weist den Einwurf Dr. Bebrs als zu 
radical zurück. Der Psychiater sei ohne Psychologie dasselbe, 
wie der Techniker ohne Physik. Hypostasierungen wie «das 
Unbewusste« sind nichts Anderes wie Hypostasierungen des 
Physikers, die er Kraft nenne. Natürlich kann die nähere 
Natur dieses Unbewussten nur aus seinen bewussten Wir­
kungen bestimmt werden. 
Dr. V .  Kuegelgen verzichtet unter Hinweis auf des 
Vorredners Ausführungen auf eine Behandlung der speciell 
psychiatrischen Fragen. Er betont die praktische Ueberlegen-
heit unseres von den Vorfähren geschaffenen Wortschatzes 
gegenüber allen psychologischen Theorien uud will darum 
auch auf Fühlen, Wollen uud Denken als Einteilung nicht 
verzichten, wenn es auch nur Ausdrucksformen und nicht 
Seelenvermögen sind. 
Dir. Dr. Tiling (Schlusswort) entgegnet Dir. Belir, dass 
er Ober- und Unterbewusstsein nicht als getrennt, sondern in 
einander übergehend ansehe. Von Psychologen nennt er für 
eine gewisse Gegensätzlichkeit dieser Bewusstseinsinhalte E r d-
mann (Berlin), von Psychiatern Freud und die Züricher 
Schule. Gegen Dr. v. Kuegelgen antwortet er: in der 
Schwäche zur Verständigung können wir die Unterschiede von 
Fühlen, Wollen, Denken nicht entbehren, wir müssen aber 
wissenschaftlich uns bewusst sein, dass es nur äusserlich ver­
schiedene Erscheinungen derselben Kraft sind, wie die moderne 
Psychologie lehrt. 
2. Der Vorsitzende teilt mit, das Prof. L a w г о w der 
Einladung nicht habe Folge leisten können und seine besten 
Wünsche schickt. Ferner bittet Prof. Dehio die Redezeit 
nicht, zu überschreiten und, falls möglich, frei zu sprechen. 
3. Dr. К e i 1 m a n n hält seinen Vortrag: «Ueber Hygiene 
d e r  G e b u r t  u n d  d e s  W o c h e n b e t t e s » .  
D i s c u s s i o n :  
Dr. Zoepffel warnt vor zu grosser Activität bei Geburten 
von Seiten der Aerzte. 
4. Dr. V .  z. M ü h l e n — R e v a l  hält seinen Vortrag «Aur­
r u f  z u r  B e k ä m p f u n g  d e s G e b ä r m u t t e r k r e b s e s »  
(ist  in Nr. 87 der bt. Petersb. med. Wochenschr. erschienen).  
5. Dr. E. Johannson hält seinen Vortrag: «Ueber 
A u g e n v e r l e t z u n g e n  u n d  d e r e n  E n t s c h ä d i ­
gung» (ist in Nr. 33 der St. Petersb. Med. Wochenschr. 
erschienen) 
Vicepräses Dr. Zoepffel: da der Vortrag mit dem fol­
genden des Herrn Dr. Schwarz inhaltlich Berührungspuncte 
biete, werde er die Discussion erst nach dem folgenden Vor­
trag eröffnen. 
6. Dr. E. Schwarz—Riga hält seinen Vortrag: «Das U n-
f a l l v e r a i c h e r n n g s g e s e t z  u n d  s e i n e  F o l g e n » .  
D i s c u s s i o n :  
Herr von Stryck (Nationalökonom) als Gast, teilt, der 
Versammlung mit, dass eine diesen Gegenstand betreffende, 
von ihm verfasste Broschüre zur Ansicht der Anwesenden 
ausliege. 
Dr. Ti ling: Es lässt sich statistisch nachweisen, dass 
chron. Alcoholiker, welche in Besitz der Rente gekommen 
sind, Säufer geworden sind. 
Dr. Schwarz: Ich möchte die Gelegenheit der Discussion be­
nutzen, um über die Simulation einige Bemerkungen nachzu­
tragen und die auch in directem Zusammeuhang mit den Ein­
wendungen des Herrn Dir. Behr Herrn Dr. Tiling ge­
genüber stehen. Simulation unterscheidet sich von Krankheit, 
von Geisteskrankheit nicht durch den psychischen Vorgang, 
dieser ist derselbe bei beiden, der Unterschied besteht nur in 
dem Verhältnis der Vorstellung zum Bewusstsein. Ist die 
Vorstellung «ich bin krank» «suggeriert» d. h. ist sie u n -
terbewusst, so handelte es sich um einen Kranken, der 
an inducierter Geistesstörung leidet. Entsteht diese Vor­
stellung zwecks Erlangung einer Rente bewusst, so han­
delt es sich um einen Simulanten (Anschauung В a b i n s к i s). 
Dr. В less ig: Sehr beachtenswert ist der in Dr. Jo-
hannsons Vortrag gegebene Hinweis darauf, dass in 
Deutschland in einem neuen Unfallversicherungsgesetz die 
Beurteilung der Erwerbsfähigkeit nicht dem Arzt allein, son­
dern einer von der Berufsgenossenschaft eingesetzten beson­
deren Instanz übertragen werden soll. Das ist ein sehr rich­
tiger Gedanke. Denn, so wie die Dinge jetzt auch bei uns lie­
gen, ist z. B. der Augenarzt bei jeder derartigen Expertise in 
der schwierigen Lage, etwas beurteilen zu sollen, was er auf 
Grund seiner speciellen Kenntnisse nicht beurteilen kann, 
nämlich die durch eine gegebene Sehstörung bedingte Ver­
minderung der Erwerbsfähigkeit. Er kann nur den Grad des 
vorhandenen Sehvermögens bestimmen — mehr nicht. Wie 
weit aber ein bestimmtes Sehvermögen für eine gewisse Ar­
beit genügt oder nicht, das kann nicht er, sondern nur der­
jenige beurteilen, der diese Arbeit und ihre Bedingungen 
genau kennt, Es wäre zu wünschen, dass dies künftig auch 
bei der bei uns in Aussicht genommen staatlichen Unfallver­
sicherung berücksichtigt und der Augenarzt als Expert von 
der Beurteilung der aus einer Sehstörung resultierenden ver­
minderten Erwerbsfähigkeit befreit würde. 
Dr. Johannson: In Deutschland wird eine aus dem 
Arzt und Handwerkern bestehende Commission zusammeu-
berufen, in welcher der Arzt, falls nötig, unter Demonstra­
tionen von Skeletteilen etc. Erläuterungen gibt, während die 
Entscheidung beim Techniker steht. 
Dr. Schwarz: Die bessere Begutachtung durch die Ar-
beitsgenossen des Unfallkranken tritt auch zu Tage bei einem 
Verfahren, das die besten therapeutischen Resultate gegeben 
hat und darin besteht, dass der Arbeitgeber den Unfallkranken 
mit demselben Gehalt einstellt und das Quantum der Arbeits­
leistung dem Betroffenen iiberlässt. Die Genossen urteilen oft 
richtig über ihren Genossen und sorgen schon bald dafür, dass 
der Mann arbeitet. Ein zweites Moment besteht bei diesem 
Verfahren darin, dass die Sorge fortfällt, und wenn man den 
Kranken der Arbeit überlässt, so erlebt man oft die originellsten 
und besten Erfahrungen. So hat ein Mann ohne Beine bei 
freier Wahl seines Arbeitszweiges sich gewählt Lampenan­
zünder auf einem lang gestreckten Bahnhof zu werden und 
er hat sein Amt ausgefüllt. 
7. Dr. E. M e у hält seinen Vortrag: «Ueber Krank­
heitsursachen und Disposition». (Ist in Nr. 39 
der St. Pet. Med. Wochenschr. erschienen). 
D i s c u s s i o n :  
Dr. M a s i u g meint, dass Tuberculose als solche wohl kaum 
zu Verbrechen disponiert. Er weist auf Schiller hin: bei 
der Section von dessen Leiche sich die eine Lunge als zer­
stört erwies. Seiner Ansicht nach ist die Kette folgender-
massen zusammengesetzt: Alcohol-Tuberculose-Verbrechen. 
Dr. Kuegelgen stellt die Frage, ob bei den zum Ver­
gleich mit den 40000 baltischen Inhaftierten herangezogenen 
8000 Kriminellen der Bestand vom Jahre 1905 mitgerechnet 
sei. Nach Bejahung will K. dann die wesentlichste Schädi­
gung in der längeren Haftdauer sehen und weist auf die ent­
sprechenden Erfahrungen in der Pflegeanstalt für Geistes­
kranke hin. 
8. Dir. Dr. Behl1  hält seinen Vortrag: «Ueber die Ir­
renheilanstalt in Stackelu». (Der Vortrag gelangt 
in einer Fachzeitschrift zur Veröffentlichung). 
D i s c u s s i o n :  
Dr. V .  Kuegelgen verweist darauf, dass die Pfleger 
am besten und übersichtlichsten zu körperlicher Pflege in 
der ruhigen Abteilung angeleitet würden, dass nebenbei auch 
in dieser physische Ueberiegenheit in Frage kommen könne. 
Er erinnert daran, dass das Gesetz weibliche Pflege in Män­
nerabteilungen verbietet. 
Dir. Dr. Tiling weist auf die Boshaftigkeit der Epilep­
tiker hin, zu deren Bändigung physische Kraft erforderlich ist. 
Dir. Dr. В ehr: In den von Dr. T i 1 i n g erwähnten Fällen 
ist der männliche Pfleger zur Stelle, die Oberleitung verbleibt 
dagegen der Oberpflegeriu. Es spielt ja wohl auch das Kvanken-
material eine Rolle. 
Vortragender demonstriert zum Schluss phothographische 
Bilder von Stackein und fordert die Collegen zu einem Besuch 
der Anstalt auf 
3. combinierte Sitzung für Grenzfrägen. 
Montag den 24. August, von 9—1 Uhr vormittags. 
1) Dr. W. V .  Holst hält sein «Referat ü b e r d i e Be­
r ü h r u n g s p u n k t e  z w i s c h e n  N e u r o l o g i e  u n d  
G y n ä k o l o g i e .  
2) Dr. К e i 1 m a n n : (Correferat» hierzu. 
3) Dr. H. T r u h а r t hält seinen Vortrag: «Ueber die 
B e z i e h u n g e n  d e s  w e i b l i c h e n  S e x u a l l e b e n s  z u  
d e n  E r k r a n k u n g e n  d e s  P a n k r e a s .  
Die Discussion zu diesen Vorträgen findet gemeinschaftlich 
statt. 
Dr. V .  Kno r r e  weist auf die Gefährlichkeit hin, welche 
jedem Untersuchen der Genitalien bei jungen Mädchen anhaf­
tet. Ganz abgesehen von dem Vernichten des Schamgefühls, 
kann durch eine derartige Exploration—selbst wenn sie nur 
per rectum vorgenommen wird—zu leicht die Psyche der Kran­
ken auf die Unterleibsorgane hin gelenkt werden, mit denen 
sich das Mädchen bisher garnicht beschäftigte, und damit 
jenes «Bewusstsein einer Krankheit geweckt wird, an welchem 
sie zu leiden beginnt.» Dieses Concentriereu der Gedanken 
auf die Genitalsphäre geschieht aber noch weit häufiger durch 
die Mütter selbst, die in den durch Störungen des Allgemein­
befindens hervorgerufenen Menstruationsanomalien, schleimi­
gen Absonderungen etc. die Ursache für die Anämie etc. sehen 
und einen nur mit ungläubigen Augen anblicken, wenn man 
sich bemüht, ihnen den richtigen Zusammenhang klar zu 
machen. Hier liegt ein dankbares Gebiet für den Hausarzt, 
der durch rechtzeitiges Aufklären und Belehren der Mütter 
viel Nutzen stiften kann und dem es dann im Verein mit 
einem Specialcollegen viel leichter gelingen wird, die über­
ängstliche Mutter zu beruhigen und auf den richtigeil Weg 
der Behandlung zu bringen. 
Hat man begründeten Verdacht, ein Genitalleiden bei einem 
jungen Mädchen anzunehmen, so soll die Untersuchung stets 
nur in Narcose vorgenommen werden, da nur auf diese Weise 
ein exactes Tasten möglich ist. 
In der Verurteilung der Massage kann mau den Rednern 
nur beistimmeil—besonders in der Behandlung der Retrofloxio 
sollte die Massagebehandlung endlich ganz aufgegeben wer­
den, da es unmöglich ist, die überdehnten Lig. rotuud. uteri 
duich eine Massagecur zur Contraction und normalen Stärke 
zu bringen. Bisher ist es keinem gelungen — auch nicht 
Thure-Brandt — eine Eetroflexio durch Massagebehandlung in 
Anteflexio dauernd umzuwandeln. 
Mit Recht weist Dr. v. Holst darauf hin, dass mit der 
Diagnose «Oophoritis» und Behandlung daraufhin mit Massage 
etc. bis zur operativen Entfernung des angeblich erkrankten 
Ovariums viel Unfug getrieben worden ist und noch getrieben 
wird. Uns Frauenärzten ist es schon längst bekannt, dass 
eine «Oophoritis» als Erkrankung sui generis garnicht vor­
kommt und dass im grössten Teil der Fälle die in der Ova-
rialgegend localisierten Schmerzen lediglich der Ausdruck 
einer allgemeinen Neurose sind, die durch Allgemeinbehand­
lung, nicht aber durch locale Behandlung zum Schwinden zu 
bringen sind. Wenn wir nun besonders in Riga unter der 
aus dem Osten angereisten Krankenclientel eine grosse Menge 
Fälle mit dieser Diagnose finden, so hängt dieses mit einem 
Festhalten an früher geltenden Auffassungen zusammen, die 
als längst geklärt und von allen Frauenärzten verlassen zu 
bezeichnen sind. 
Dr. A. Christi an i schliesst sich im Allgemeinen den 
Ausführungen des Referenten voll und ganz an, möchte nur 
einige geringe Ausstellungen machen. Vor allen Dingen solle 
die Retroflexio uteri nie um ihrer selbst willen behandelt 
werden, sondern erst, sobald sie Beschwerden macht. Die Pa-
rametritis posterior so strict negieren, wie Herr К e i 1 m a n n 
das tut, könne er nicht, da die pathologisch-anatomischen 
Arbeiten Freunds und Rosthorns doch als feststehende 
Tatsachen dastehen ; wie oft wir sie diagnosticieren dürften, 
sei eine andere Frage, jedenfalls habe die Diagnose nur ge­
ringe Bedeutung, da uns heute doch leider jede locale Thera­
pie im Stich lasse und nur Schaden stiften könne, daher die 
Allgemeinbehandlung das einzig rationelle sei. Da von den 
Beziehungen der Neurosen zu den Genitalerkrankungen ge­
sprochen worden, möchte er hier auch die Frage der Hypere-
mesis gravidarum berühren. Die Ahlfeld sehe Theorie und 
die Reflextheorie haben ihre alieinige Bedeutung verloren, da 
die Toxinämie-Theorie auf pathologisch-anatomischen Befun­
den dazu getreten sei. Er müsse es als einen« Rückschritt 
bezeichnen, wenn Win ter wieder die Neurose in den Vor­
dergrund stelle und dieselbe allein für das Erbrechen verant­
w o r t l i c h  m a c h e ,  w ä h r e n d  d i e  I n t o x i c a t i o n ,  d i e  W i n t e r  j a  
auch zugebe, nur eine Folge der Inanition durch das Er­
brechen sein solle. Um lnanition als Folge des Erbrechens zu 
erklären, muss letzteres aber auch so profuse sein, dass eine 
Erklärung auch passt. Die Hypereinesis gravis oder toxica 
geht aber häutig mit so geringem Erbrechen einher, dass 
wir die Schwere des Zustandes übersehen, wenn wir auf das 
Symptom «profuses Erbrechen» warten würden. Gerade die 
Incongruenz zwischen der Schwere des zu beobachtenden 
Allgemeinzustandes und dem relativ schwachen Erbrechen 
solle uns auf die Schwere der Intoxication aufmerksam machen. 
Die erschreckend hohe Mortalität von 50 pCt. der toxischen 
Hypereinesis ist nur dadurch zu erklären, dass zu spät einge­
griffen wird, weil die armen Frauen für hysterisch er­
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klärt werden. Ollishausens Ausspruch, dass er nie ver­
nünftigere Wesen als die an Hyperemesis leidenden gesehen 
habe, besteht voll zu Recht. 
Dr. Ed. Schwarz erinnert daran, dass schon gestern von 
Herrn T i 1 i n g auf die Freud sehen Arbeiten hingewiesen 
worden sei, wonach die im Unterbewusstsein schlummernden 
alten Erlebnisse durch «Abreagieren» ins Bewusstseiu zu 
bringen seien. Es seien gewichtige Argumente gegen die 
Methode geltend gemacht worden. Mit Freude und Dankbar­
keit seien die Mitteilungen der Herren Referenten zu begrüssen, 
die hier auf unserem Congress laut geworden seien, sie geben 
uns die Macht, mit mehr Nachdruck gegen ein Verfahren zu 
kämpfen, das ähnlich der F r e u d sehen Methode Dinge zum 
Bewusstseiu der betreffenden Frauen bringt, die das grösste 
Unglück der Kranken und ihrer Umgebung, ja der ganzen 
Familie veranlassten und erzeugten. 
Dr. Baron Ungeru-Sternberg meint, er müsse, ohne 
ein Werturteil aussprechen zu wollen, doch auf die Lehre von 
F r e u d, J u n g u. a. zurückkommen, deren Bedeutung doch Herr 
Tiling gestern hervorgehoben habe. Freud sehe als Ur­
sache der hysterischen Erkrankung ein sexuelles Trauma an, 
das das Individuum in jungen Jahren erfahren habe, wobei 
er unter diesem Trauma nicht nur das Grob-Anatomische 
versteht. Dieses Trauma wurde als von der Bewusstseins-
sphäre störend empfunden und aus einem Gefühl der Selbst­
erhaltung ins Unbewusste verdrängt und äussere sich trans­
formiert in den verschiedensten hysterischen Symptomen. Auf 
Grund dieser Ueberlegung führe Freud diesen «eingeklemm­
ten Complex» auf dem Wege complicierter Associationsmetho-
den wieder ins Bewusstsein zurück und reagiere ihn so ge-
wissermassen ab; er wolle so vielfach Heilung erzielt haben. 
Die Lehre voa Freud habe heftigen Widerspruch erfahren, 
so am eindringlichsten von Aschaffenburg auf dem Con­
gress süddeutscher Psychiater und Neurologen. Doch wenn sich 
auch der Congress im allgemeinen gegen Freud ausge­
sprochen, so mehrten sich doch auch reichliche Berichte in der 
Literatur aller Länder, die in vollem oder beschränktem Sinne, — 
indem nicht nur das sexuelle Trauma für den eingeklemmten 
Affect verantwortlich gemacht wurde, — Freud zustimm­
ten. Wir haben noch kein Recht, über Freud ad acta zu 
gehen oder ihn zu ignorieren. Es ist damit von neuem ein ursäch­
licher Zusammeuhaug zwischen der Hysterie und der Sexual­
sphäre und damit auch der Sexualorgane betont worden. Aus 
d i e s e m  G e s i c h t s p u n k t  u n d  i n d e m  e r  d i e  T h e r a p i e  F r e u d s  
im Auge habe, müsse er sich auch allen Vorrednern darin 
anschliessen, dass eine Polypragmasie in dem Gebiet der 
Sexualorgane vom Standpunkt der Neurologie zu verwerfen 
sei. Der eingeklemmte Affect werde dadurch nicht gelöst, 
sondern er kapselt sich dadurch nur immer mehr ein aus 
psychologisch verständlichen Gründen. Ihn aber aufzudecken, 
dazu gehören besondere hier nicht zu erörternde Metho­
den in der Hand sachlich-ernster Aerzte. 
Dr. Hausmann ist der Ansicht, dass ein Teil der als 
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nervös angesehenen Beschwerden auf latent oder larviert 
verlaufenden Leiden beruht. So entpuppe sich nicht selten 
eine Neurose als Folge einer Spitzenaffection, oder eine ner­
vöse Gastralgie resp. Enteralgie als Ulcus, chronische Appen-
dicitis, chronische Cholecystitis etc. Letztere organische 
Leiden der Abdominalregion ständen insofern in Beziehung 
zur Genitalsphäre als die Menstruation einen zweifellosen 
Einflnss auf das Manifestweiden und das Auftreten von Be­
schwerden von seiten dieser Organe haben könne, die leicht 
für nervös gehalten werden können, also für rein nervöse 
durch die Menstruation ausgelöste Beschwerden. Vielleicht 
könnten auch die bisher latent verlaufenen uud erst während 
der Menstruation manifest werdenden Paucreatitiden, die von 
Dr. Trab art angeführt wurden, in diesem Sinne aufgefasst 
werden. 
Dr. Idelsohn möchte die Bemerkung des Herren v. 
Holst über die Bedeutung das Klimakteriums dahin ergän­
zen, dass seiner Erfahrung nach dasselbe für die Entwickelung 
nervöser Störungen, speciell bei Frauen jüdischer Nationali­
tät, von ganz eminenter Bedeutung sei. Ob hierbei nur die 
Iuvolutionsvorgänge im Organismus, speciell in den Circula-
tionsverhältnissen die Hauptrolle spielten, oder ob andere so­
ciale Momente z. B. Witv/enstand, Enttäuschung über die 
nunmehr ins Leben tretenden Kinder — ins Gewicht fallen, 
jedenfalls beweist das Auftreten von Sympathicuserscheinun-
gen, gichtischen Symptomen und Stoffwechselstörungen zur 
Zeit des Klimakteriums den innigen Connex zwischen der Ge­
nitalsphäre und Nervenstörungen. Bezüglich der Hyperemesis 
möchte er die nicht seltene Complication mit chronischer Urä­
mie erwähnen, welche Anlass zum Erbrechen gibt und nicht 
selten übersehen wird. 
Dr. P. Hampeln fühlt sich veranlasst, als Internist gleich­
falls zu dieser Frage das Wort zu ergreifen und zwar von 
allgemein-pathologischem Standpunkt aus. Es scheint ihm in 
den Vorträgen und den Verhandlungen das eigentliche Gene­
rationsorgan, die Ovarien zu wenig berücksichtigt worden zu 
sein und deren mögliche und wahrscheinliche Beziehungen 
zu Erkrankungen des weiblichen Geschlechts. Wie man frü­
her vielleicht unberechtigter Weise zu viel von Drüsensecret-
erhaltung hielt, so scheint jetzt nach dem Gesetz des Wider­
spruchs zu wenig Gewicht darauf gelegt zu werden. Und doch 
ist es sehr wahrscheinlich, dass das wichtige Generations­
organ unter Vermittelung der Blut- und Nervenbahnen und 
als Secretionsorgau vielfach Kranklieitsbilder erzeugt, die die 
Alten als Hysterie bezeichneten. Mit diesem Ausdruck ist aber 
sicher an das Generationsorgan als Ganzes und nicht an den 
Uterus allein gedacht. Es liegt hier der bekannte Fall einer 
«pars pro toto» vor. Der Uterus selbst hat, wie der Vor­
tragende ausführte, mit den in Frage kommenden Erkran­
kungen kaum etwas zu tun. Anders steht es mit den Ovarien, 
die gerade wie die Nebennieren, Thyreoidea, Hypophysis 
durch Störungen ihrer Function und Secretion, durch ihre 
Relation zu anderen Organen, vielleicht doch die wesentlichen 
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Bedingungen vieler Erkrankungen des weiblichen Geschlechts 
darstellen könnten. Es erscheine ihm darum nicht nur nicht 
«unwissenschaftlich» an solchen Zusammenhängen festzuhal­
ten, sondern vielmehr die wissenschaftliche Forderung vorzu­
liegen, sich weiter in diese Fragen zu vertiefen. 
Dr. А. V .  Bergmann warnt davor, die Diagnose «Appen-
dicitis» in dieser Kategorie zu stellen, ohne dass man sie auf 
eine einwandfreie Anamnese oder einen deutlichen palpato-
rischen Befund stützt. Operiert man hier ohne Berücksichti­
gung dieser Prämissen, so hat man dazwischen einen ganz 
gesunden Wurmfortsatz entfernt, oder die Veränderungen 
sind so gering, dass die Frage offen bleibt, ob diese Appendix 
auch wirklich entfernt werden musste. Jedenfalls kommt bei 
diesen Fällen auffallend häufig postoperativ (Wochen später 
auftretend) Auftreten derselben Beschwerden vor, wie ante 
operationem, und eine monatelange Behandlung bringt die 
Patientinnen erst wieder zu mehr oder weniger relativem 
Wohlbefinden. 
Dr. C. Dehio betont, dass der Zusammenhang zwischen 
Leiden der Genitalsphäre und allgemeinen Krankheitser­
scheinungen durchaus nicht einfach, ja oft sehr schwer 
zu verstehen sei. Dieser Einfluss äussere sich in 3 Formen, 
erstens als sog. «kurzer Reflex», zweitens als «weiterer 
Reflex», drittens in den Wirkungen der sog. «inneren Secre-
tion», die sehr wichtig sei, und zwar nicht nur beim Ovarium, 
sondern auch beim Uterus. Die colossale Bedeutung der inne­
ren Secretion sei deutlich erwiesen durch die Ergebnisse der 
Transplantation drüsiger Organe au beliebige Körperstellen, 
wo sie, wenn sie nur gut einheilen, alsbald ihre wichtigen 
Functionen aufnehmen. Hinsichtlich der Therapie der in Rede 
stehenden Leiden müsse er durchaus einer psychischen Be­
handlung das Wort reden, einer echten Suggestivbehandlung; 
diese Patientinnen müssen geradezu erzogen werden, ihr 
Wille müsse gestählt weiden. 
Dr. A. Keitmann (Schlusswort) wendet sich gegen die 
Annahme des Herrn Hampeln, als schäzten die Gynäkolo­
gen die grosse Bedeutung der «inneren Secretion» nicht; dass 
sie nicht erwähnt wurde, lag an der notwendigen Kürze des 
Referats. Die Anerkennung der Bedeutung dieser ovariellen 
Function sei identisch -mit dem Kampf gegen die Castration 
seitens der Gynäkologen; man schätze die Ovarien für die 
Gesundheit des Individuums sehr hoch ein. Auf die von Herrn 
Idelsohn erwähnte Bedeutung der physiologischen Func-
tionsphasen der Genitalien sei er nicht eingegangen, weil 
Herr v. Holst das Wesentliche dazu gesagt habe, er füge 
nur hinzu, dass der Eintritt des Klimakteriums keineswegs 
besondere Erscheinungen im Gebiete des Nervensystems aus­
lösen müsse, wenn auch gewisse subjectiv als krankhaft 
empfundene angioneurotische Störungen so häufig sind, dass 
sie als fast physiologisch angesehen werden müssen. Von den 
Frauen, die das Klimakterium ganz ohne Beschwerden über­
stehen, bis zu denen, bei welchen eine Psychose ausbricht, 
l ä s s t  s i c h  e i n e  c o n t i n u i e r l i c h e  R e i s e  a u f s t e l l e n .  H e r r n  C h r i -
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s t i a n i gegenüber müsse er daran festhalten, dass die sog - .  
Parametritis doch immer seltener und seltener weide, so dass 
Strauch nicht einmal 1 pCt. seiner Kranken daran leidend 
fand. Jedenfalls müsse man, um eine solche Diagnose zu stel­
len, etwas fühlen, keinesfalls glaube er, dass die Parametritis 
posterior weite Reflexe auslösen könne. Hinsichtlich der Hy-
peremesis sei doch daran festzuhalten, dass die nervöse Dispo­
sition hier eine grosse Rolle spiele. Wohl könne in gewissen 
Fällen eine Intoxicaiion vorliegen, doch sei darüber nichts 
Genaues bekannt, die offenbar schwerste Schwangerschafts-
intoxication — die Eclampsie kann aber ohne Erbrechen zum 
Tode führen. 
Dr. V .  Holst (Schlusswort) verleiht seiner Freude dar­
über Ausdruck, dass das besprochene Thema nicht nur eine 
lebhafte, anregende Debatte hervorgerufen habe sondern auch 
im grossen und ganzen von den Collegen in übereinstimmen­
der Weise beantwortet worden sei. Dr. Hampeln gegen­
über müsse auch er hervorheben, dass er die innere Secretion 
keineswegs unterschätze, sie habe ihre Bedeutung bei den 
Ovarien geiade so wie bei der Thyreoidea, der Hypophysis, 
die Bedeutung der Intoxication bei Hypereinesis sei nicht eine 
so ausschliessliche, wie Herr С h r i s t i a n i meint, ein grosser 
Teil der Fälle stelle doch Neurosen dar. 
Dr. Tr n hart (Schlusswort). Die Frage nach dem 
Causalnexus zwischen Verdauungskrankheiten und Frauen­
leiden, speciell die Frage, ob das Nervensystem oder ob das 
Blut (Toxine) hierbei die Vermittlerrolle spiele, sei in aller-
jiiugster Zeit Gegenstand eingehender Forschungen gewesen. 
E r  e r i n n e r e  n u r  a n  d i e  d i e s b e z ü g l i c h e n  A r b e i t e n  v o n  G r ä ­
fe n b e r g unter Pfannenstiel in Kiel, ferner an die Ab­
handlung von В о г о d e n к о aus der experimentell-biologischen 
Abteilung des Berliner pathologischen Instituts, an die inte­
r e s s a n t e n  V e r ö f f e n t l i c h u n g e n  L e w i s o h n s  a u s  S e n a t o r s  
Klinik für innere Krankheiten. Sowohl die eine wie die an­
dere Theorie hat ihren Anhang. Sicher wissen wir, dass das 
Nervensystem der Frau eine weit grössere Labilität besitzt 
als das des Mannes. Auf physiologisch-experimentellem Wege 
lässt sich ein Reflexbogen, auf welchem sich die Nervenlei-
tung von den Sexualorgauen ccntripetalwärts fortleitet, nicht 
sicherstellen. Ich bin zu der Ansicht gelangt, dass wir die 
Lösung in dem ungelöstem «Problem des Sympathicus zu 
suchen und im sympathischen Nervensystem die Bahnen zu 
erblicken haben, auf welcher die Erregung der Sexualorgane 
zum vasomotorischen Centrum hinaufgeleitet wird, um von 
der Medulla aus durch die Vasamotoren centrifūgai zu den 
betreffenden Organen fortgeleitet zu werden. Wie bei allen 
übrigen drüsigen Organen des Körpers werden wir auch für 
die heute von mir besprochenen Erkrankungen des Pankreas 
bei der in Rede stehenden Aetiologie eine Erklärung für die 
Pathogenese finden. 
4. Dr. L. В о r n h a u p t. «Die Behandlung der 
a l l g e m e i n e n  e i t r i g e n  P e r i t o n i t i s »  ( R e f e r a t ) .  
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D i s c u s s i o n :  
Dr. E. Mey regt die Beantwortung der Frage an, warum 
häutig, besonders in der Landpraxis, chirurgische Eingriffe 
trotz des Mangels elementarer aseptischer Cautelen an­
standslos heilen, oft gerade auch in der Geburtshilfe? Redner 
meint, dass bei Heilungsvorgängen infectiöser Processe zu t  
wenig oder garnicht die individuellen Eigentümlichkeiten des 
Organismus berücksichtigt werden. 
Dr. A. Keil mann erwidert dem Herrn Mey, seine 
Frage sei leicht dahin zu beantworten, dass nicht die Disposi­
tion einen verschiedenen Effect der Infection eintreten lasse, 
sondern eine verschiedene Virulenz des infectiösen Materials; 
auch eine ungewaschene Hand braucht nicht immer patho-
gene Keime zu enthalten, und deshalb tritt nicht immer auch 
bei groben Verstoss gegen die Asepsis eine schlimme In­
fection ein, dazu komme, dass ein Arzt auf dem Lande sehr 
oft nicht so gefährliche Hände habe, wie ein mit iufectiösem 
Material immer in Berührung stehender Krankenhausarzt. 
Dessen müsse sich dieser stets wohl bewusst sein, der Land­
arzt aber sei deshalb von der Pflicht, sich zu desinfizieren, 
nicht entbunden. Hinsichtlich der operativen Behandlung der 
puerperalen Peritonitis stellt sich die Sache so, dass bei ope­
rierten Fällen ca. 65 % Mortalität angegeben werden, 
während exspectativ behandelte puerperale Peritonitis im 
Stadtkrankenhause zu Riga eine Mortalität von nur 56 °/o 
ergaben. Veit stellt fest, dass eine Beurteilung der Opera-
tionseffecte ohne Vergleichung bakteriologisch untersuchter 
Fälle nicht möglich sei. 
Dr. W. Zoege v. Mau teuf fei (Dorpat) hält die ganze 
Frage der Peritonitisbehandlung noch für strittig. Die vom 
Referenten hier angegebenen Tabellen mit den Heilungspvo-
centeu der verschiedenen Auioren könnten nicht als massge­
bend angesehen werden. Das Paradigma der Peritonitis—die 
Appendicitis gebe nach den neusten Untersuchungen von 
Rostowzew beim Operieren im Anfall — 18 °/0  Mortalität, 
beim Abwarten auch 18 °/0 .  Dabei müssten die im Intervall 
operierten Fälle eigentlich den durch conservative Behand­
lung Geheilten zugezählt werden, da sie ja den eigentlichen 
Anfall mit Hilfe der conservativeu Therapie ü Oers tau den 
hätten, so dass die Zahlen sich dann noch zu gunsten der 
letzteren verschieben würden. Andererseits seien unter die 
operativ Behandelten auch die notorisch zu spät operierten 
Fälle aufgenommen, sodass alle diese Zahlen sehr an­
greifbar seien und kein Recht zu praktischen Schlüssen 
gäben. 
Dr. А. V .  Bergmann meint, dass in der Peritonitisfrage 
auch deswegen ein einheitlicher Standpunkt fehle, weil die 
verschiedenen Erkrankungen, die zur Peritonitis führen, nicht 
auseinandergehalten werden. Bei der Appendicitis handele es 
sich meist nicht um die Frühoperatiou der Peritonitis, sondern 
der Perforation und ihrer unmittelbarsten Folgen, von denen 
man noch nicht weiss, ob sie notwendigerweise zu allgemeiner 
Peritonitis fuhren werden. Wie Herr Bornhaupt schon 
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ausgeführt habe, komme es darauf au, Prophylaxe zu treiben 
und zu operiereil, eh© noch eine allgemeine Peritonitis da sei, 
da wir wissen, dass die Magenperforation so gut wie immer 
und die Appendicitis oft genug zu allgemeiner Peritonitis 
führen. Warten wir erst die volle Entwickelung der allge­
meinen Peritonitis ab, dann wird zwischen den Resultaten 
operativer und conservativer Behandlung kein allzugrosser 
Unterschied sein, die Kranken sterben aber fast alle. 
Dr. L. Bornhaupt (Schlusswort) erwidert, er habe die 
Tabelle, über die tierr Zoeere v. Man teuf fei gesprochen, 
nicht aus dem Grunde angeführt, weil sie in der Beziehung 
e i n e n  W e r t  h a b e ,  w i e  H e r r  Ž o e g e v .  M a n t e u f f e l e s  
verlange, im Gegenteil, er habe diese statistischen Zahlen 
hier aufgeführt, um zu zeigen, dass sie eben insofern keine 
Schlüsse zulasse, als sie nicht nur die Fälle von allgemeiner 
eitriger Peritonitis umfasse, sondern auch solche, die nicht 
dazu gerechnet werden können, enthalte. Durch die operative 
Behandlung der allgemein gewordenen Bauchfellentzündung 
könne ein derartig hoher Heiluugsprocentsatz, wie er z. B. 
auf der Tabelle stehe, nicht erzielt werden. Andererseits be­
stehe aber die Tatsache zu recht, dass Falle von wirklich all­
gemeiner, d. h. über die ganze Bauchhöhle verbreiteter Peri­
tonitis durch die Operation geheilt worden seien. Die Pro­
gnose sei zu ersehen aus den Zahlen der anderen Tabelle, die 
zeigen, dass bei den in den eisten 36 Stunden operierten 
Fällen 70 °/0 ,  bei den am 8-ten Tage operierten nur 13 °/0  
Heilungen erzielt worden seien. Die Ausführungen des Herrn 
M e у habe Herr Keil m a ri n schon beantwortet, er wolle 
nur noch hinzufügen, dass die Chirurgen oft keine Zeit 
haben, sich über die individuellen Anlagen des Organismus zu 
orientieren, und dass die allgemeine eitrige Peritonitis selbst 
die stärksten Constitutionen dahinraffe. 
5. Dr. F. Holzinger hält seinen Vortrag: «Ueber 
d e n  E i n f l u s s  o s m o t i s c h e r  S t r ö m u n g e n  a u f  
d i e  E n t w i c k e l u n g  d e r  B a k t e r i e n » .  
6. Dr. V .  Dehn demonstriert die «Lungentuber-
c  u  1  о  8  e  i  m  R ö n t g e n b i l d e » .  
An der Hand von 12 vorzüglichen Röntgenaufnahmen demon­
striert Redner die verschiedenen Veränderungen an der Lunge 
tuberculöser Natur, die im Röntgenbilde deutlich gemacht 
werden können. Das Liöntgenverfahren zeige Verdichtungen, 
die wegen ihrer Kleinheit oder des centralen Sitzes der Per-
cussion entgehen, die Aufhellung der Lunge beim Inspirium, 
die Bewegungen des Diaphragma seien sehr deutlich sichtbar. 
B i l d  1  z e i g e  e i n e  n o r m a l e  L u n g e  o h n e  t u b e i c u l ö s e  V e r ­
dichtungen. Bild 2 stellt die Aufnahme eines Skelettes dar, 
an dem man die Fehlerquellen bei der Deutung von Lungen-
aufnalimen studieren könne, die Kieuznngsstellen der Rippen 
und die Querfortsätze der Wirbel wurden nicht selten als 
Verdichtungen gedeutet. Bild 3 zeigt den Thorax einer 
luugengesunden Frau, bei der die Mamma einen Schalten 
gebe, der nicht missdeutet werden dürfe. Bild 4 zeigt Hilus-
drtisen und lymphangoitische Schatten bei einem Kinde mit 
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positiver P i r q u e L scher ßeaction. Bild 5 bringt verkalkte 
D r ü s e n  u n d  L y m p h a n g o i t i s  b e i m  E r w a c h s e n e n  z u r  A n ­
schauung. Die subcutane Tuberculinreaction fiel positiv aus. 
Bild 6 zeigt Hilusdrüsen bei einem Patienten mit Fungus 
cubiti. Bild 7 zeigt Verdichtungen in den Lungenspitzen 
mit Verknöcherung des ersten Rippeuknorpels, Zurückbleiben 
der einen Diaphragmahälfte. Bild 8 zeigt Verdunkelung der 
Lunge mit Aufhellungen, welche durch Cavernen hervorge­
rufen sind bei vorgeschrittener Phthisis pulm. und Bacillen 
im Sputum. Bild 9 zeigt ein Spitzeninfiltrat, beiderseits ver­
käste Hilusdrüsen, links ein pleuritisches Exsudat, rechts 
schwartige Pleuritis, die Diaphragmaexcursionen sind durch 
die Schwarten behindert. Bild 10 bringt verstreute tuber-
culöse Herde zur Anschauung, welche nach einer Pneumonie 
zurückgeblieben sind. Bild 11 zeigt dasselbe wie Nr. 10, 
nur besteht hier ein offener Pneumothorax nach Pleuraem­
pyem und Rippenresection. Bild 12 zeigt uns eine Lungen-
gangrän und verkalkte Drüse. Der röntgenographische Be­
fund wurde in diesem Falle durch die Section bestätigt. Zum 
Schluss fasst Redner die Ergebnisse seiner Untersuchungen 
dariu zusammen, dass die Röntgenuntersuchung genaue Daten 
über Verdichtungen und deren Ausdehnung gibt, sodass die 
Röntgenbilder bei der Lungentuberculose etwas Charakte­
ristisches bieten,—Schlüsse über das Alter der Processe und 
die Art der Schatten seien nicht zulässig. 
Der Vorsitzende schliesst die Sitzung um 2 Uhr nachm. 
Secretär :  Dr. О. В v e h m. 
Specialsitzung für Oto-Rhino- und Laryngologie am 
24. August 1909. 
In der I. allgemeinen Sitzung des Congiesses wurden zum 
Vorsitzenden der Section für Oto-Rhino- und Laryngologie 
D r .  F .  V o s s -  R i g a ,  u n d  z u m  S c h r i f t f ü h r e r  D r .  W o l ­
ferz jun.-Higa gewählt. 
Anwesend 25 Herren. 
Der Vorsitzende begrüsst die Versammlung und spricht seine 
Freude darüber aus, dass der lange gehegte Wunsch der bal­
tischen Ohrenärzte, auf den allgemeinen Congressen in einer 
Specialsection zu tagen, heute in Erfüllung gegangen ist. 
Es erhielt hierauf 
I. Dr. Wolferz jun. Riga das Wort zu einem Referat 
über «die Iudicatioueu zur Aufmeisselung des Warzenfort­
satzes bei der acuten Otitis media». (Erscheint in der St. Pe-
tersb. Med. Wochenschr.). 
D i s c u s s i o  n :  
Dr. v. z. Mühlen- Riga nimmt in Bezug auf die Indica-
tionen zur Operation denselben Staudpunt wie der Vortra­
gende ein und hält die Eröffuung des Antrums für einen un­
gefährlichen Eingriff. In zweifelhaften Fällen ist v. z. M ü h -
1 e n für die Operation, da durch zu langes Warten ein Krank­
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heitsznstand heraufbeschworen werden kann, der für Leben 
und Gesundheit des Patienten von unberechenbaren Folgen ist. 
Dr. Greiffenhagen schliesst sich den Anschauungen 
der Co!legen W о 1 f e r z und v. z. Mühlen an, mit der Auf-
meisselung in acuten Fällen nicht lange zu warten. Auch in 
denjenigen Fällen, wo die Diagnose zwischen Periostitis in­
folge Otitis externa und Mastoiditis schwankt, wie es na­
mentlich in den subacuten Fällen von Furunkeln der hinteren 
oberen Gehörgangswand, mit subperiostalen Abseessen am 
planum mastoidenm und an der Schuppe leicht möglich ist, 
hat Gr. sicli nicht mit der Entleerung des Abscesses begnügt 
sondern stets die Warzenzellen aufgedeckt. Hibenso bat Gr. 
selbst bei Kindern den Wildeschen Schnitt durch die Auf-
meisselung ersetzt. Die zitzenförmige Prominenz am Trom­
melfell hat für sich allein Gr. keine Indication zur Trepana­
tion des proc. mastoideus geboten, sondern nur in Combination 
mit localen Symptomen (Schwellung, Druckempfindlichkeit) 
am Warzenfortsatz. Gegenüber der Mitteilung, dass Patienten 
sich über allzu häufiges und unnützes Operieren beklagen, 
führt Gr. einen Fall aus seiner Praxis au, in welchem ein 
subacut verlaufendes Influenza-Empyem zur Meningitis mit 
letalem Ausgang führte, weil der Kranke sich zur wiederholt 
empfohlenen Operation nicht entschliessen konnte. Von den 
Angehörigen wurde Gr. der Vorwurf gemacht, nicht dringend 
genug zur Operation überredet zu haben. 
Dr. Gauderer bemerkt bezüglich des Schmerzes, dass 
Kinder aus Angst den Schmerz übertreiben und jeden Druck 
als Schmerz bezeichnen, waч zu Täuschungen Veranlassung 
geben kann. Der Bau des Processus mastoideus ist derartig 
angeordnet, dass die AusflussöfFuungen der Zellen zum Antrum 
hin liegen, daher gelingt es oft, bei Offensein des Abflusses 
aus den Zellen ein Empyem zur Heilung zu bringen. Bei 
mangelhaftem Abfluss des Eiters, bei Vorwölbung des Trom­
melfells gelingt es oft, durch Absaugen eine Heilung ohne 
Trepanation zu erzielen. Gr. vertritt mehr den conservativen 
Standpunkt und befürwortet eine Aufmeisselung erst nach 
intensiver Behandlung. Oft wird man gezwungen, Konservativ 
zu behandeln, besonders in der Privatpraxis, weil die Ange­
hörigen die Trepanation versagen im Gegensatz zur Anstalts­
behandlung, wo die Pat. der Beeinflussung der Angehörigen 
gegen die Operation entzogen sind. 
Dr. Voss-Riga wünscht die Aufmeisselung bei der acuten 
Otitis zu machen, bevor endocranielle Symptome aufgetreten 
sind. V. nimmt aber trotzdem einen mehr conservativen 
Standpunkt ein. Den Zapfen am Trommelfell sieht V. nicht 
als signuin mali ominis an. 
Dr. V .  Rimscha weist darauf hin, dass Mastoiditiden mit 
subperiostalen Abscesssen auch ohne Operation zur Heilung 
gelangen können, und befürwortet ein abwartendes Verhalten, 
wenngleich auch zugegeben werden muss, dass es wünschens­
wert ist, vor Eintritt eudocranieller Symptome zu operieren. 
Dr. W olferz (Schlusswort): Den Zapfen am Trommelfell 
allein sehe auch ich nicht als Indication zur Operation an, 
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sondern nur in Verbindung mit einem der anderen vorbin  an­
geführten Symptome. Gegen eine mehr conservative Behand­
lung will ich anführen, dass ich bei 250 operierten acuten 
Otitiden 52 endocranielle Complicatiouen gehabt habe, daruntei 
1 Sinustrombose vom 6 Tage und 1 Sinustrombose vom / läge 
der Otitis (beide bei Scharlach). Diese Erfahrungen lehrten 
mich, zeitiger zu operieren, insbesondere da die Eröffnung des 
Antrnm ein an sich gefahrloser Eingriff ist. 
IL Dr. Gauderer: Die Indicationen zur Au r -
m e i s s e l n n g  d e s  W a r z e n f o r t s a t z e s  h e i  d e r  
chronischen Otitis media. (Referat), 
D i s c u s s i o n :  
Dr. V. z. Mühlen befürwortet bei der chronischen Mittel-
ohveiterung eine möglichst conservative Behandlung. 
Dr. Wolferz: Bei Cholesteatom und bei Anwesenheit von 
Fäulnisbakteiien ist die Operation erforderlich. Bei den üb­
rigen Fällen gibt die conservative Behandlung zufriedenstel­
lende Resultate. 
Dr. Greiffenhageu schliesst sich den Ausführungen 
der Vorredner au, welche eine Einschränkung der To tala uf-
meisselung fordern. Gr. meint, dass die Indicationen zur To-
talaufmeisselung erweitert werden könnten, wenn die End­
resultate und Dauererfolge wirklich so glänzende wären, wie 
sie anfangs geschildert wurden. Aus den Publicationen vieler 
objectiver Darsteller und aus der Debatte gehe aber hervor, 
dass das zu erstrebende Ziel — Ausheilung des Eiterungs-
processes, völlige Trockenlegung der Mittelohrräume durch 
Epidermisierung in einem ganz beträchtlichen Procentsatz 
nicht erreicht wird. Ihn selbst haben seine Erfahrungen 
mit der sogenannten Radicaloperation wenig befriedigt: in 
einer ganzen Reihe nach verschiedenen Methoden operierter 
Fälle bestand durch lange Zeit, oder dauernd die Neigung 
zur Bildung fötider Epidermis- oder Secretpröpfe, die nach 
verschieden langer Zeit immer wieder entfernt werden mussten. 
Die besten Resultate erzielte Gr. bei den cholesteatomartigen 
Erkrankungen. Durch ausgiebige Anwendung der Hammer-
Ambosextraction, systematische Atticusbehandlung, wie über­
haupt durch langdauernde gewissenhafte Localbehandlung 
chronischer Mittelohreiteruugen Hessen sich die Indicationen 
zur Totalaufmeisselung wesentlich einschränken. 
Dr. V .  Rimscha spricht sich in demselben Sinne aus. 
Dr. Voss macht auf den Uebelstand aufmerksam, dass ein 
Teil der Pat. bald nach der Operation verschwindet, die Nach­
behandlung daher fehlt und die Resultate dann sehr schlechte 
sind, was die Operation in Miscredit bringt. 
Dr. Gauderer (Schlusswort): Bezüglich der Endresul­
tate soll man den Patienten vorher sagen, dass die Radical­
operation behufs Vermeidung der intracraniellen Complicationen 
gemacht wird, nicht der Gehörverbesserung wegen. Oft ge­
lingt es nicht, eine absolute Trockenlegung zu erzielen, doch 
ist durch die übersichtliche Freilegung aller erkrankten Teile 
die Lebensgefahr beseitigt, der Eiter entleert sich besser. 
GehöiVerbesserung bis 20 Fuss Flüstersprache habe ich nach 
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einer Badicaloperation beobachtet, liier hatte sich an Stelle 
des Trommelfelles eine narbige Membran gebildet, Zur con­
servativen Behandlung gehört auch die Entfernung der ca-
riösen Knöchel, wenn danach die Eiterung fortdauert, so soll 
die Eadicaloperation gemacht werden. Zuweilen ist trotz 
Indication die Eadicaloperation zu unterlassen, wenn nämlich 
die Fat. auf dem anderen Ohre taub ist. 
III. Dr. V oss: Was dankt die Ohrenheikunde 
d e r  C h i r u r g i e ?  
D i s c u s s i o n :  
Dr. V. z. Mühlen und Dr. Gauderer betonen die Wich­
tigkeit einer allgemeinen chirurgischen Vorbildung für den 
Ohrenarzt. 
IV. Dr. V .  Ei m sc ha: Diagnose und Therapie 
des H i g h 111 о r h ö h 1 e n empyems. (Eeferat). 
D i s c u s s i o n :  
Dr. V. z. Mühlen operiert nach Friedrich und is t  mit 
den Erfolgen durchaus zufrieden. Die Pat. sind paar Tage 
nach der Operation entlassungsfähig und bedürfen dann keiner 
Nachbehandlung mehr. 
Dr. Gauderer hält auch die Probepunction als bestes 
Diagnosticmn für das Empyem der Highmorshöhle. Die Probe­
punction hält G. für ungefährlich und wendet sie bei Ver­
dacht auf Empyem stets au. Die Durchblasung glaubt er 
nicht für genügend ansehen zu können, da bei geringen Eiter­
mengen kein Easseln zu entstehen braucht und dadurch Täu­
schungen entstehen können. 
Bezüglich der Fortnahme der medialen Wand der Kiefer­
höhle nebst Eesection der unteren Muschel hat G. die Erfah­
rung gemacht, dass die Pat. über das Bineinfliessen des Se-
crets in die Nase klagen. So sah G. eine auswärts operierte 
Patientin, bei der beide Oberkieferhöhlen von der Fossa ca-
nina aus eröffnet waren, wobei auf der eineu Seite die me­
diale Wand zur Nase hin und die untere Muschel entfernt, 
auf der anderen Seite aber nicht entfernt worden waren. 
Diese Pat. klagte stets über Beschwerden durch Secretstauung 
in der Nase, und zwar auf der Seite, wo die mediale Wand 
eutfernt war, über Beschwerden in der anderen Nasenseite 
klagte sie nicht. 
Dr. G r e i f f e n h a g e n :  Bezüglich der Diagnose hält 
Gr. die Probespülung, die nicht mehr als 100—200 gr. Wasser 
erfordert, und selbst am Boden der Kieferhöhle liegende ge­
ringe Eiterungen zu Tage fördert, für sicherer als das Durch­
blasen mit dessen acustischem Phänomen. 
Gr. hält, falls es sich um eine normale, d. h. einkammerige 
Highmorshöiile handelt, die Durchleuchtung + Probespülung 
für genügend bezüglich der Diagnose und erwähnt, dass nicht 
selten durch die Probespülung auch der therapeutischen Indi­
cation genügt wird, indem durch eine einmalige Spülung der 
acute oder subacute Eiterungspiocess zur Heilung gelaugt. 
In chronischen Fällen schützen alle diagnostischen Mass­
nahmen nicht immer vor Verwechslung mit Carcinom — wie 
es Gr. in 4 Fällen passiert ist — welches eine Zeitlang unter 
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dem Bilde des gewöhnlichen chronischen Empyems verlaufen 
kann. Daher ist Gr. auch beider Behandlung des chronischen 
Empyems für die breite Eröffnung von der Fossa caniua aus, 
welche eine Besichtigung, resp. Abtastung der Kieferhöhle 
gestattet, doch hat Gr. die Nachbehandlung stets so durch­
geführt, dass er die Kranken, nachdem die \Vunde unter Tam­
ponade sich entsprechend verkleinert, einen dünnen Hart-
gummistift in der Kieferfistel tragen lässt, den sie nach Be­
darf entfernen, um Spülungen (alltäglich bis allmonatlich) der 
Kieferhöhle vorzunehmen. Ist die Secretion scheinbar end­
gültig versiegt, so wird der Stift entfernt. Bei etwaigen 
Recidiven ist die Wiedereröffnung mühelos. Ueber eine Be­
lästigung durch den kleinen in keiner Weise störenden Stift 
hat sich bisher kein Pat. beklagt, daher hat Gr. noch keine 
Veranlassung zur Radicaloperation im modernen Sinne ge­
funden. Da Gr. das Empyema an tri Highmori dentalen Ur­
sprungs für eine Seltenheit hält, hat er nur ausnahmsweise 
die Kieferhöhle von der Alveole aus angebohrt, einen ge­
sunden Zahn zu opfern, scheint ihm in keinem Falle gerecht­
fertigt. In mehreren Fällen von subacuten Empyemen hat 
Gr. die Kieferhöhle mittelst Trephine unter Localanästhesie 
eröffnet. 
Dr. Wolferz: Zur Diagnosenstellung ist eine Probe-
spüluug der Kieferhöhle vom untereu oder mittleren Nasen-
gang aus erforderlich. Häufig genügen auch ein paar solcher 
Spülungen, um acute und subacute Empyeme zur Heilung zu 
bringen, wenn nicht, so ist die Anbohrung von der Alveole 
aus zu empfehlen. Die Aubohrung gibt auch bei einem Teil 
der chronischen Fälle zufriedenstellende Resultate. Bei der 
Friedrich sehen oder der sog. Radicaloperation der Kiefer­
höhle schont W. die Muscheln, da bei Verlust derselben, ins­
besondere bei Verlust des vorderen Eudes der unteren Muschel, 
über Beschwerden geklagt wird — wie Trockenheit in der 
Nase, Luftmangel, Frostgefühl etc. 
V. Dr. Kikuth: Larynxtuberculose. Referat. 
D i s c u s s i o n .  
Dr. V. z. Mühlen fragt, wie Vortragender zur Tracheoto-
mie bei Larynxtuberculose steht, und ob es nach der heutigen 
Auffassung eine primäre Larynxtuberculose gibt. 
Dr. Greiften hagen stimmt dem Vortragenden vor 
allem darin bei, dass die Prognose der Larynxtuberculose im 
Wesentlichen vom Zustande der Lungen abhängt. Gr. hält die 
primäre Larynxtuberculose für praktisch bedeutungslos, die 
intection durch das Sputum jedoch tiir viel häufiger als der 
Vortragende, und glaubt gerade in den Wechselbeziehungen 
zwischen Lunge und Kehlkopf eine Bestätigung dieser An­
sicht zu finden. Unter allen örtlich anzuwendenden Medica­
menten gibt auch Gr. der Milchsäure in hoher Concentration 
und seltener Application den Vorzug. Die günstige Wirkung 
der Tracheotomie sucht Gr. dadurch zu erklären, dass das 
Sputum abgelenkt, der Stimmapparat entlastet wird uud eine 
energische endolaryngeale chirurgische Behandlung (Curettage, 
Excisionen etc.) schonungslos durchgeführt werden капп. Von 
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dieser endolaryngealen chirurgischen Behandlung — mit und 
ohne Tracheotomie — hat Gr. gute Erfolge, auch mehrere 
Dauerheilungen gesehen. Unter allen nicht localen Mass­
nahmen hält Gr. das absolute Schweigen, resp. die tonlose 
Lippenspi aclie für eine der Wichtigsten. 
Dr. V. Rimscha: Meinen Standpunkt zur Larynxtuber­
culose möchte ich kurz folgendermassen piäcisieren :  
Ich habe schwere Fälle von Larynxtubeiculose mit ausge­
breiteten Ulcerationen gesehen, die ohne Localbebandlung aus­
heilten — d. h. sich in einer Weise veränderten, dass von 
Ulceration nicht mehr die Rede sein konnte. Die Schleim baut 
nahm ein Ausseben an, als ob sie heil wäre, ja es liess sicli 
nicht einmal eine Narbe constatieren. Von Dauer sind solche 
Heilungen meist nicht gewesen. Jedenfalls beweisen solche 
Fälle, dass tuberculöse Ulcera im Larynx ohne jeglichen 
localen Eingiift heilen können. Ich habe tuberculöse Larynx-
katarrhe gesehen, die erst zurückgingen, als sie nicht mehr 
behandelt wurden. Dass es sicn dabei um tuberculöse La-
rynxkatarrlie handelte, kann ich daduich beweisen, dass diese 
Pat. nach Jahren an Tuberculöse zu Grunde gingen. Ande­
rerseits habe ich wiederholt tuberculöse Ulcera gesehen, die 
jeglicher Tliei apie, auch der chirurgischen, trotzten. Und 
schliesslich weise ich auf einen Fall hin, wo es sich bei nor­
malem Lungenbefund um ein kleines Ulcus an der Epiglottis 
handelte, bei dem ich nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Tuberculöse stellte und den Pat. nach Davos schickte. Diesem 
Fat. wurde von einer Autorität zur Sicherstellung der Dia­
gnose das Ulcus ausgekratzt, Tuberkelbacillen gefunden und 
dann auch Davos empfohlen. Nach ca. 1 Monat bekam Pat. 
Genitaltuberculose und ging in kurzer Zeit daran zu Grunde. 
Durch diesen einen Fall kann natürlich nichts bewiesen werden, 
doch liegt die Vermutung nahe, dass erst durch das Auskratzen 
des Ulcus die Allgemeininfecuon zustande gekommen ist. 
Unter dem Eindruck solcher Erfahrungen stelle ich in den 
Vordergrund der Behandlung der Larynxtuberculose das 
Schweigen. 
Bei localisiei ten kleinen Herden, die keine Tendenz zur Hei­
lung zeigen, und bei relativ gutem Lungenbefund lasse ich 
eine energische Localbebandlung gelten, in der Hoffnung, da­
durch mehr weniger den Heid radical zu beseitigen. Ausge­
breitete Infiltrationen, resp. Ulcerationen werden nur sympto­
matisch behandelt, unter strengem Schweigen und sorgfältiger 
Allgemeinbehandlung. Dass unter Umständen chirurgische 
Eingriffe, wie die Entfernung einer stark infiltrirten Epiglottis 
angezeigt sind, will ich nicht bestreiten, sondern sogar die 
grosse Erleichterung, die dadurch dem Pat. bereitet werden 
kann, hervorheben. Doch fasse ich solche Eingriffe mehr als 
palliative aut. Zum öchluss muss ich noch für die Larynx-
tubeicülose die grosse Abhängigkeit von der Besserung resp. 
Verschlechterung des Lungenbefuudes hervorheben. 
Dr. Schulz- Davos empfielt die Bestrahlung des Laryux-
inneren mit Sonnenlicht. 
Dr. Kikuth: Zusammengefasstes Schlusswori. 
Wohl gebe ich zu, dass die Fälle, in denen eine chirurgische 
Behandlang der Kehlkopt'tuberculose eine günstige Ausstellt  
darbietet, selten sind. Bei ausgedehnten Geschwüren und 
starken Infiltrationen dürften wir mit der chirurgischen Be­
handlung nichts Positives erreichen, wohl aber bei den ln-
tiltrationsformen, die uns als Höcker, Zapfen imponieren und 
die verhältnismässig leicht zu entfernen sind. Doch auch Hei­
lungen von tubei cnlösen Geschwüren sind nach Curettement 
und Milchsäurebehandlttng mikroskopisch nachgewiesen und 
von Vircho w, Frankel und anderen bestätigt worden. 
VVohl gebe ich zu, dass eine voltständige Heilung recht selten 
sein dürfte, denn nuter dem Narbengewebe finden sich häufig 
Tuberkelknoten, doch eine relative Heilung, eine bedeutende 
Besserung des Zustandes ist immerhin erreichbar. Eine pri­
märe Larynxtuberculose existiert meiner Uebetzeugung nach 
nicht, wenn auch, theoretisch sie zustande kommen könnte. 
Die neuesten Untersuchungen vermittelst der Röntgenauf­
nahme zeigen so häufig eine Erkrankung der Hilusdrüsen 
und der bronchopulmonalen Drüsen, dass vergleichende Unter­
suchungen von Sectionsbefunden und Röntgenaufnahmen iu 
dieser Frage Klarheit schaffen dürften. Aus diesen Befunden 
und aus der Beobachtung tuberculöser Patienten, die keine 
Spur von Sputum hatten und doch eine Erkrankung des La-
rynx aufwiesen, neige ich mic Ii zur Anschauung der lympha-
togenen Infection. Die Schädigung, die die Tracheotomie, 
resp. die Canüle der kranken Lunge bringt, ist unermesslich 
gross gegenüber den Vorteilen, die dem Larynx gebracht 
werden; ich verweise in dieser Frage auf die Arbeiten von 
Blumenfeld, Glöckner 11. A. Die Tracheotomie als 
curativer Eingriff bei der Larynxtuberculose wird aus diesem 
Grunde in der letzten Zeit immer mehr und mehr einge­
schränkt-
Eine spontane Heilung bei einer nicht weit vorgeschrittenen 
Lungen tuberculöse und geringfügiger Affection des Kehl­
kopfes habe ich bei hygienisch-diätetischer Behandlung mehr­
fach gesehen. Im Uebrigeu bin ich der Ansicht, so viel wie 
möglich bei weiter vorgeschrittener Larynxtuberculose jeg­
lichen operativen Eingriff einzuschränken und nur die sympto­
matische Behandlung gelten zu lassen. 
VI. Dr. Wolferz demonstriert mikroskopische Präparate 
von einem Nasentumor, den er bei einem achtwöchentlichen 
Kinde mit der kalten Schlinge abgetragen hat. Der Tumor 
ist bohnengross und ragt zur Hälfte aus dem Nasenloch 
heraus. Der Tumor ist von Dr. Schabe rt Riga als ein öde-
matös erweichtes Fibrom resp. fibröse Hyperplasie der Tunica 
propria der Nasenachleimhaut gedeutet worden. 
Schluss der Sitzung. 
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4, Specialsitzung für Dermatologie und Urologie. 
24. August 1909 vormittags. 
Vorsitzender: Dr. G. v. Engel mann -Riga. 
Secretär: Dr. A. Raphael -Mitau. 
Der Vorsitzende eröffnet um 9Va Uhr die Sitzung mit einer 
kurzen Ansprache an die Versammlung, in welcher er für das 
duich seine Wahl zum Präses der Section ihm bewiesene 
Vertrauen dankt und die Hoffnung ausspricht, dass dieser 
erste Versuch einer Gründung von Specialsectionen beim Bal­
tischen Aerztetage ein erfolgreicher sein werde und den 
Anstoss geben werde zu festerem Zusammenschluss der bal­
tischen Special-Collegen zu gemeinsamer Arbeit. 
Di. M. Hirschberg hält, nachdem er diesbezügliche 
Photogramme und Literatur zur Ansicht herumgereicht hat, 
s e i n e n  V o r t r a g :  U e b e r  e p i d e m i s c h e  H a a r k r a n k ­
h e i t e n .  
D i s с u s s i о n. 
Dr. Prissmann spricht sich entschieden für die Röntgen­
behandlung speciell des Favus aus. Nach seiner Erfahrung 
weist keine der sonst bekannten Behandlungsmethoden auch 
nur annähernd ähnliche Resultate auf. Nachdem er ] '/2  Jahr­
zehnte hindurch alle möglichen Salbenbehandlungen in An­
wendung gebracht hat, überweist er jetzt seit einigen Jahren 
alle Favusfälle der Röntgentherapie und hat nie einen Miss­
erfolg gesehen. Zum Schluss richtet er an Vortragenden die 
Frage, wie es mit dem Wiederwachsen des Haares be­
stellt sei. 
Dr. Hirschberg versichert, dass bei einer richtig in 
Anwendung gebrachten Bestrahlung das Haar tadellos wie­
derwachse. In Berlin, wo er zuerst diese Art der Favusthe-
rapie kennen gelernt hätte, würde das Haupteontingent der 
Fälle durch Patienten aus Russland gestellt. 
Priv.-Doc. Dr. Paldrock fragt an, ob Vortragender nicht 
sonstige Complicationen bei der Röntgenbehandlung gesehen 
habe. Er habe nachfolgende Harthörigkeit beobachtet, die 
9—11 Monate angedauert hätte. 
Dr. H i r 8 с h b e r g entsinnt sich schlimmer Erfahrungen 
nur aus der Zeit, wo die Maassmethodeu für die Dosierung 
des Lichtes noch nicht genügend ausgebildet waren. 
Dr. Kengsep demonstriert der Versammlung einen 
Patienten mit Liehen syphiliticus. Er äussert sich 
über denselben folgeudermassen: Da die meisten Lehrbücher 
die Schwierigkeit der Diagnoseusteilung bei Fällen, wie dem 
vorliegenden, betonen, so dürfte die Demonstration desselben 
an dieser Stelle doch Interesse erwecken. Patient, 23 а. п., 
kam mir erst gestern (23. August) das erste Mal zu Gesichte. 
Die Anamnese wild verwirrt, ungern und widersprechend gege­
ben. Patient will im 7. Lebensjahre an Tuberculöse des Ober­
schenkels gelitten haben (Narbe vorhanden) und sonst stets 
gesund gewesen sein bis vor 7 Wochen, wo er nach einem 
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Bade ein Exanthem bemerkte, welches anfangs spärlich vor­
handen war und nur ab und zu gejuckt haben soll. Letztere 
Angabe wurde nicht ganz bestimmt gemacht. Der Ausschlag 
sei dann allmählich grösser geworden, er hätte kleine Knöt­
chen bemerkt, die teils geschuppt, teils eine Flüssigkeit ent­
halten hätten. Patient ist von schwacher Constitution und 
welker, trockener, bräunlicher Haut. Zu beiden Seiten des 
Rumpfes, an den Beugestellen der Arme und auf dem Rücken 
sieht man kleine, schmutzig-braunrote, etwas erhabene Knöt­
chen, die etwas glänzend sind und von denen einige ge­
d e i h  s i n d — a l s o  d a s  B i l d  e i n e s  L i e h e n  r u b e r  p l a n u s .  
E i n e  g e w i s s e  S y m m e t r i e  d e r  E r u p t i o n e n  l i e g t  v o r . — А  1  1  e  D r ü ­
sen sind vergrösser t! Die Schleimhaut des Mundes 
zeigt ein etwas ulceröses Zahnfleisch und über demselben '2 
k l e i n e ,  h a r t e ,  w e i s s g r a u e  K n ö t c h e n .  A n  d e r  M a n d e l ,  i n  
der Uebergangsfalte zum Graumenbogen, der gestern blassrosa 
war, heute aber schon einen bedeutend dunklern, bis hoch­
roten Farbentou aufweist, ist eine ovale, typische, erbsen-
grosse Papel sichtbar, die nicht aus mehreren einzelnen Efflo-
rescenzen gebildet ist. Der typische Rachen-Mandelbetund 
veranlasste mich, genauer auf den Cxenitalapparat in Ai am-
nese und LoealUntersuchung einzugehen. Es erwies sich, dass 
noch jetzt auf dem Penis, seitlich auf der Haut, circa ein 
Zoll vom Collum entfernt,  eine pigmentierte, leicht indurierte 
N a r b e  n a c h w e i s b a r  w a r .  I c h  b e t o n e  e s  g a n z  b e s o n d e r s ,  d a s s  
d i e  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  d a s  H a u p t g e w i c h t  
a u f  d i e  b e g l e i t e n d e n  K r a n k h e i t s e r s c h e i n u n ­
gen legt.  Patient gibt jetzt auch zu, dass er vor circa 
4 Monaten am Penis eine Pustel gehabt "habe, die später zu 
eitern angefangen hätte,  welche er sich selbst mit Dermatol 
a n s e n r i e r t  h ä t t e .  D i e  D i a g n o s e :  L i c h e n o i d e s  S y p h i l i d ,  
ist durch die absolut typische grosse Schleimliautpapel auf 
der linken Tonsille, die allgemeine Driisenschwellurig und die 
Narbe auf dem Penis, sowie durch die Ulcerationen am Zahn­
fleisch, die, da Quecksilber nicht angewandt worden ist, nur 
aus zerfallenen syphilitischen Efflnrescenzen hervorgegangen 
sein können, gesichert. Reine Lichenefflorescenzen zerfallen 
oder verändern sich niemals. Ausserdem wird ia die specielle 
Therapie — Arsen oder Quecksilber noch das letzte Wort 
reden. 
D i s c u s s i o n :  
Dr. Eliasberg meint, dass es sich um einen Liehen 
ruber planus in syphilitico handelt. 
Dr. Prissmann schliesst sich im Allgemeinen den Aus­
führungen des Vorredners an und weist noch auf die Möglich­
keit hin, die vorhandenen Mund- und Rachenerscheinnngen 
gleichfalls auf den Liehen ruber zurückführen zu können. 
Kommen doch gerade bei dieser Dermatose auf den genannten 
Schleimhäuten Eruptionen in Form von harten, punktförmig 
oder lissig sich zerklüftenden, silbergrauen Plaques vor. 
Letztere könnten hier in Frage kommen. Die Penisnarbe 
möchte Dr. Prissmann auf keinen Kall für die Luesdia­
gnose verwertet wissen, da nach seiner Erfahrung specifische 
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Piimäraffecte selten Naiben hinterlassen, jedenfalls sprechen 
l e t z t e r e  w e i t  e h e r  f ü r  a b g e l a u f e n e  w e i c h e  a l s  h a r t e  
Schanker. In zweifelhaften Fällen wie im vorliegenden müss-
ten pigmentierte Penisnarben differentialdiagnostisch unbe­
rücksichtigt bleiben. 
Dr. Zop f fei ist der Ansicht, dass es sich hier um einen 
liehen syphiliticus handelt, und weist speciell auf die charak­
teristische bläulichbräunliche Verfärbung der Mehrzahl der 
Efflorescenzen hin. 
Privat-Docent Dr. A. Paldrock meint, dass man am 
besten zum Schluss käme, wenn man sich die Entwickelung 
der papulae lueticae und der Lichenknötchen vergegenwär­
tige. Nirgends seien maculae sichtbar, die als Vorstadium der 
Papeln zu finden sein müssten. Wohl aber sehe man scharf 
abgegrenzte, auf ihier Höhe mit einer Delle und einem Schüpp­
chen bedeckte, wachsähnlich glänzende, ti übe verfärbte Knöt­
chen, — also Liehen planus. Die Beläge der Knötchen auf 
den Tonsillen seien weiss, müssten wohl auch für Liehen ge­
halten werden. Die vorgestellte Hautaffection ist seiner Mei­
nung nach zweifellos: Liehen 1 über planus. 
Dr. Hirsch ber g: Es lassen sich die Plaques und die 
Stomatit is  ulcerosa jedenfalls auf keinen Liehen planus be­
ziehen. Vielleicht ist Patient doch geschmiert worden. Alle 
Drüsen sind typisch infiltriert, also Lues liegt vor. Es mag 
sein, dass auch ein Liehen planus da ist. Eventuell könnten 
es 2 Affectionen zugleich sein; wahrscheinlich handelt es sich 
nur um Lues-
Dr. V. En gel mann: An der Diagnose Lues kann wohl 
in diesem Falle nicht gezweifelt werden, die Reste des Pii-
märaffectes, die allgemeine Drüsenschwellung- und die Plaques 
auf den Tonsillen beweisen die Syphilis. Das Aussehen des 
Exanthems entspricht freilich dem Liehen planus, dneh kaun 
ein kleinpapulöses Syphilid ein ganz entsprechendes Aus­
sehen haben. 
Dr. К e n g s e p (Schlusswoi t). Ob die Ansicht des Herrn 
Dr. Eliasberg — Liehen plauus und syphiliticus — rich­
tig ist. wird sich nach der Therapie herausstellen. Wenn 
Herr Dr. P а 1 d г о с к die Entwickelungsgeschichte der Lichen­
knötchen und der luetischen Papel anführt, so ist dagegen 
zu bemerken, dass bekanntlich bis hierher von keinem Autor, 
auch von Dr. Paldrok, meines Wissens ein wesent­
licher Fortschritt in der anatomischen Erkenntnis der Lichen­
knötchen gebracht worden ist, ebensowenig muss eine lue­
tische Papel aus einer Macula entstehen. Es können sehr 
wohl ausser den lichenoiden luetischen Efflorescenzen auch 
Maculae vorhanden gewesen sein, die unbeobachtet blieben, da 
ich Patienten gestern zum ersten Male gesehen habe. Die 
von Dr. Paldrock auf der Tonsille gesehenen «Knötchen mit 
mit weissen Belägen» kann ich beim besten Willen nicht 
sehen, sondern betonte schon früher die Einheitlichkeit in der 
Strucinr der luet. Papel auf der Tonsille. 
Wenn Dr. Prissmann die «überflüssige Betonung der 
Pemsnaibe hervorkehrt, so muss ich sagen, dass erstens die 
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Penisnavbe meinerseits garniebt betont worden ist, habe ich 
ja sogar im. Gegenteil den Penisbefund als letzten Baustein 
i n  d e r  D i a g n o s e  a n g e f ü h r t ,  w o h l  a b e r  h a b e  i c h  d e n  R a c h e n -
befund als typisch hervorgehoben und obigeu Fall als selten 
und atypisch hingestellt. Dass Narben am Penis mehr für 
weichen als für harten Schanker sprechen, ist mir neu. Mei­
ner Ansicht nach lassen nur stark, mit Lapis besonders, mal­
trätierte Ulcera bleibende Narben sowohl beim weichen 
als auch beim harten Schanker zurück. Wenn sie sonst vor­
kommen. kann man sie jetzt wohl nicht nur als allein mass­
gebend ansehen. 
Den Herrn Eliasberg und Paldrock möchteich noch 
zur Antwort anführen, dass, ebenso wie eine Psoriasis und 
a n d e r e  H a u t e f f l o r e s c e n z e n  i n  v e r s c h i e d e n e n  F o r m e n  l u e t i ­
scher und nicht luetischer Natur vorkommen, ebenso 
kann man auch vom Vorkommen eines luetischen Liehen 
ruber (oder besser lichenoiden Syphilids) und eines nicht lue­
tischen Liehen sicher überzeugt sein, namentlich, wenn, wie 
hier, die begleitenden Erscheinungen eine Lues annehmen lassen. 
Herr Priv.-Doc. Dr. Paldrock demonstriert einen Pa­
t i e n t e n  m i t  s e h r  a u s g e d e h n t e m  H e r p e s  Z o s t e r .  
Dr. J. Eliasberg hält seinen Vortrag über Theorie 
u n d  P r a x i s  d e r  W a s s e r m a n n s c h e n  S e r o d i a ­
g n o s t i k  b e i  S y p h i l i s .  
D i s c u s s i o n :  
Dr. V. Engelmann: Was den praktischen Wert der 
Л a s s e r m a n n sehen Reaction betrifft, möchte ich im 
Allgemeinen den vom Vortragenden geäusserten Anschau­
ungen beipflichten. Die Möglichkeit, dass bei erweiterter Er­
fahrung in dieser Beziehung doch ein entscheidendes Moment 
für die Einleitung oder Fortführung der Therapie in dem 
positiven Ausfall der Reaction zu sehen sein wird, vvie es 
jetzt schon von mancher Seite gefordert wird, ist für die Zu­
kunft nicht zu bestreiten. Ich möchte ferner hinweisen auf 
die Bedeutung der Wassermannschen Reaction bei der 
Beurteilung, ob ein Lnetiker nach präventiver Excision des 
Piimäraffectes in der Tat von Allgemeininfection freigeblie­
ben und daher nicht behandelt zu werden braucht, ferner bei 
der Entscheidung, ob eine anscheinend gesunde Mutter eines 
vom Vater her hereditär luetischen Kindes als syphilitisch zu 
betrachten und demgemäss zu behandeln ist. In diesen Fällen 
würde der positive Ausfall der Reaction allein auch ohne 
klinische Symptome für die Einleitung der specifischen Thera­
pie entscheidend sein. 
Dr. Prissmann fragt den Vortragenden, wie er zu der 
Frage stehe, ob man in der Incubationszeit bis zum Aus­
bruch des Exanthems eine positive Wassermann sehe Re­
action erhalte, was doch praktisch zweifellos von grösster 
Wichtigkeit sei. So weit es ihm bekannt sei, wäre die Reac­
tion in dieser Zeit, so gut wie immer, negativ. 
Dr. v. Engelmann: Der grösste Teil der Fälle, an de­
nen Dr. Eliasberg seine Untersuchungen augestellt habe, 
stamme ans seiner Abteilung. Jm Incubationsstadium, vor 
У 
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dem Erscheinen der Secundärsymptome falle die Wasser­
mann sehe Reaction häufig negativ aus, wo der Spirochäten­
nachweis das Bestehen der Lues beweist. Der Spirochäten­
nachweis sei daher in diesem Stadium als das sicherere dia­
gnostische Hilfsmittel zu bezeichnen. In selteneren Fällen 
trete das Umgekehrte ein — keine Spirochäten, aber positive 
Serumreaction. 
Dr. Eliasberg (Schlusswort). Die Behandlung muss 
selbstredend dann eingeleitet werden, wenn die Reaction posi­
tiv ist und bisher keine Behandlung stattgefunden hat. Was 
die Incubationszeit anbetrifft, so sind die Resultate nur in 
40—50 pCt. der Fälle positiv, die Zahl der positiven Ausfälle 
steigt, je mehr man sich der Exanthemperiode nähert. Ueber 
die Resultate der Frühbehandlung mit Excisiou wird hoffent­
lich die Serodiagnostik uns aufklären Allerdings muss des 
öftern untersucht werdeu, da einmalige Untersuchung keine 
definitiven Schlüsse bei negativem Resultat erlauben. 
Dr. Eliasberg teilt mit, dass sein mit Dr. R. В i e h 1 e r 
angezeigter Vortrag über «Complementablen kungs versuche bei 
Lepra tuber. und Lepra n er vor um» ausfallen müsse, da die 
Arbeiten leider noch nicht abgeschlossen seien. Er sei daher 
nur in der Lage, kurz über die Resultate zu berichten, 
d i e  e r  a n  L e p r ö s e n  m i t  s y p h i l i t i s c h e m  A n t i ­
gen erzielt habe: Von 31 an Lepra tuberosa leidenden rea­
gierten 26 positiv d. h. = 81 pCt., von 19 mit Lepra nervo­
r t u n  B e h a f t e t e n  3  p o s i t i v ,  1 6  n e g a t i v  =  1 5  p C t .  M i t  N  a s t i n  
behandelte Fälle von Lepra tuberosa wiesen eine Abschwä­
ch ung der Reaction auf, reagierten auch häufig negativ. 
Bindende Schlüsse lassen sich zunächst nicht daraus ziehen, 
d e s h a l b  r i c h t e t  V o r t r a g e n d e r  d i e  B i t t e  a n  d e n  B a l t i ­
s c h e n  A e r z t e c o n g  r e s s ,  d a r ü b e r  e i n e  E n q u e t e  
z u  v e r a n s t a l t e n  u n d  d i e  S e r a  v o r  u n d  n a c h  
d e n  v e r s c h i e d e n s t e n  B e h a n d l u n g e n  u n t e r ­
s u c h e n  z u  l a s s e n .  E r  s e i  g e r n  b e r e i t ,  d i e s e  A r ­
beit zu übernehmen. Er glaube, dass auf diesem Wege 
der Serologie mehr Licht in die Sache gebracht werdeu 
könne. 
Dr. E. Kröger hält seinen Vortrag über die Frühbe­
h a n d l u n g  d e r  L u e s ,  z u  w e l c h e m  D r .  S .  P r i s s t n a n  n  
ein Correferat liefert. 
D i s c u s s i o n :  
Dr. Eliasberg ist der Ansicht, dass nur dann die Früh­
behandlung erlaubt sein diirrte, wenn mikroskopischer und 
biologischer Nachweis der Lues geführt wurde. Sonst müsse 
man die Secundärerscheinungen abwarten. 
Dr. Ed. Schwarz betont, dass die Fälle von Lues, die 
Tabes und Paralyse im Gefolge haben, von Anfang an milde 
verlaufen; es ist nun auch hervorgehoben worden, dass bei 
früher Präventivbehandlung die so behandelten Fälle milde 
verlaufen sollen. Die Kraukheitsbilder sehen sich somit sehr 
ähnlich. Er fragt daher, ob den Herren schon Beobachtungen 
zu Gebote stehen, die eine solche Analogie wahrscheinlich 
machen? 
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Dr. Hirsch ber g meint, dass, wenn die Antigenbildung 
durch eine frühzeitige Quecksilberbehandlung unterdrückt 
werde, die Frage entstellt, ob nicht durch Unterdrückung die­
ser Antigenbildung auch ein häufigeres Becidivieren oder gar 
ein Auftreten von uachsyphilitischen Nervenerkrankungen be­
günstigt werde, denn absolute Vernichtung finde ja durch 
eine einmalige Schmiercur nicht statt. 
Dr. Prissmann fragt den Vorredner, ob er in seiner 
Praxis längere Zeit den Verlauf der frülibehandelten Fälle 
hat verfolgen können, ob ihm nicht die mitunter gerade in 
diesen Fällen Schlag auf Schlag folgenden schweren Recidive, 
die selbst von den gewöhnlichen Quecksilberdosen unbeein-
flusst zu bleiben scheinen, aufgefallen wären. 
Bei aller Hochachtung vor den biologischen Forschungen 
sei für Prise mann nach wie vor der weitere klinische Ver­
lauf der temporär verschieden behandelten Fälle das allein 
Massgebende. Von diesem Gesichtspunkte aber lehre wohl die 
Erfahrung der allermeisten Praktiker, dass die erst nach 
Auftreten von Secundärerscheinungen einer Allgemeinbehand-
lung unterzogenen Fälle einen im Ganzen weit milderen Ver­
lauf nehmen als die frühbehandelten. 
Dr. J. Eliasberg meint, dass die Sache noch nicht spruch­
reif sei. Er persönlich habe sich früher eiuer Frühbehandlung 
gegenüber ablehnend verhalten. Seit Entdeckung der ^p. pal­
lida und der Wassermann scheu Reaction glaube er doch, 
dass die Frühbehandlung in ganz bestimmten Fällen wulil an­
zuwenden sei. In Fällen, wo sehr zahlreiche Spirochäten unter 
dem Mikroskope im Gesichtsfelde erscheinen, könne die Früh­
behandlung schwereie Symptome verhüten. Ein Abwarten 
könne hier verhängnisvoll werden. 
Dr. P r i s s m a n n möchte die Fälle des Herrn Dr. Elias­
berg mit den vielen Spirochäten im Gesichtsfelde anders 
auslegen. Er will sie einfach auf schwere Infection zurück­
führen. Wäre in diesen Fällen eine Frühbehandlung einge­
leitet worden, so wäre sicherlich derselbe schwere Verlauf zu 
verzeichnen gewesen. Nicht die Abwartungsmethode sei hier 
anzuklagen. 
Dr. V. Engelmann. Seit der Ermöglichung der exacten 
Frühdiagnose durch Spirochätenuachweis und Serodiagno­
stik stellen wir fraglos der Frage der Frühbehandlung an­
ders gegenüber als früher. Von einer solchen kann natürlich 
nur die Rede sein, wo die Diagnose durch die genannten 
Methoden sichergestellt ist. Entscheidend für die Frage kön­
nen nur grosse Beobachtungsreihen und langjährige Beobach­
tungszeit sein. Die Autorität Neissers und seiner Schule, 
die warm für die Frühbehandlung eintritt,  fällt ins Gewicht 
bei der Frage der Berechtigung zur Einleitung der Frühbe­
handlung. Diese wild sich aus äusseren Gründen in der Hospi­
tal- und poliklinischen Praxis empfehlen, da sie die Warte­
zeit bis zum Beginn der Cur verkürzt. Nach meinen persön­
l i c h e n  E r f a h r u n g e n  t r i t t  d u r c h  d i e  F r ü h b e h a n d l u n g ,  w e n n  
sie nur ausgiebig durchgeführt wird, keine Er­
schwerung des Krankheitsverlaufes in der Secuudärperiode 
— 29 — 
auf; Recidive werden nicht verhindert, verlaufen aber sonst'  
wie bei der exspectativen Behandlung. Für den verschieden­
artigen Krankheitsverlauf sind individuelle Verhältnisse and 
verschiedene Schwere der Infection verantwortlich zu machen. 
Entscheidend wird erst die Beobachtung sein, ob tertiäre oder 
parasyphilitische Erkrankungen nach Frühbehandlung häuti­
ger auftreten oder nicht. 
Dr. Ed. S с h w а r z weist auf die Veröffentlichungen von 
Schuster hin, die darauf schliessen lassen, dass bei der 
Genese der Paralyse die Behandlung keine wesentliche Kolle 
s p i e l t ;  e s  m a c h t  n a c h  d e n  B e o b a c h t u n g e n  v o n  S c h u s t e r  
den Eindruck, als ob sowohl die Spirochäten einerseits als. 
die Persönlichkeit des Erkrankten andererseits eine Haupt­
rolle spielen, denn in der Vorgeschichte der Tabetiker und 
Paralytiker Schusters linden sich Leute, die garnicht 
und solche, die ausreichend mit Quecksilber behandelt worden 
sind. Die Zahlen sprechen nicht zu Gunsten der ausreichen­
den Behandlung. Eedner proponiert eine Sammelforschung 
über früh behandelte Fälle. 
Dr. Kengsep meint, wenn die Syphilis im 2-ten Stadium 
durch Quecksilber günstig beeinflusst oder geheilt werde, so 
sei ihm nicht klar, warum im Anfang einer Erkrankung, wo 
weniger Infectionsstoff vorliege, dasselbe Mittel nicht wirken , 
oder gar Schaden anrichten soll. Wenn zur klinischen sicheren 
Diagnose sich noch sogar die Infectionsquelle eruieren Hesse, 
so sei die Frühbehandlung angezeigt. Beobachtete Misserfolge 
oder schwere Recidive seien nicht beweisend. Gewisse Be­
handlungsmethoden-Injection, Inunction oder innerliche The­
rapie—und vor allem individuelle Disposition und 
Schwere der Infection (Lues maligna) etc. spielten 
sicher eine grössere Rolle dabei, als bisher bekannt sei. Die 
weiteren Beobachtungen und Verbesserungen in der Therapie 
würden diese Fragen, die zur Zeit wohl als offene zu bezeich­
nen seien, voraussichtlich wohl zu Gunsten der Frühbehand­
lung klären. Als Beitrag zur Casuistik sei angeführt, dass 
bei einem Frühbehandelten (4 Wochen nach der Infection)5  
gleich nach einer Woche eine Roseolaeruption in schwacher 
Form auftrat. Der weitere Verlauf bis jetzt (6 Monate) habe 
noch kein Recidiv ergeben. 
Dr. Eliasberg fragt an, ob die Collegen Erfahrungen 
hätten über ein Symptom, das Busch anführt. Bei ulcera von 
langer Dauer wird durch subcutane Injection von Hg das 
Auftreten eines luetischen Exanthems beschleunigt 
Dr. V. Engelmann hat mehrfach das Auftreten der Ro­
seola sowie eine Verstärkung des bereits angedeuteten Exan­
thems nach den ersten Hg-injectiouen beobachtet. Eine Er­
klärung dieser Erscheinung ist durch die Annahme versucht 
worden, dass die Endotoxine der durch das Hg abgetöteten 
Spirochäten auf einmal in grösserer Menge frei werden und 
das Aufflammen des Exanthems bedingen (T h а 1 m a n n). 
Dr. Kengsep berichtet über eiuen Patienten, welcher an­
scheinend ein ulcus durum hatte. Beginn der Hg-Cur. Nach 
7 Tagen trat ein Exanthem auf. Nach Auftreten des Exan-
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thems Coitus mit der Frau. Die Frau des Patienten hat nach 
3 Monaten die ersten Erscheinungen. 
Dr. Prissmann hat von der provocatorischen Hg-Injection 
i n  z w e i f e l h a f t e n  F ä l l e n  G e b r a u c h  g e m a c h t .  I n  d e r  W e c h s e l ­
mann sehen Abteilung des Virchowkrankenhauses sind die 
Probeinjectionen in geeigneten Fällen an der Tagesordnung und 
bewähren sich gut. 
Dr. Ed. Schwarz meint,, dass die Reizmethode wohl von 
vielen Seiten empfohlen werde, doch mache auch das Queck­
silber als solches Exantheme. 
Dr. V. Engelmann glaubt, dass ein Quecksilberexanthem 
doch ganz anders als ein luetisches aussehe. 
Dr. E. Kröger. (Schlusswort) berichtet, dass er bei seinen 
Frühbehandelten kein einziges Mal ein Exanthem gleich 
nach Anwendung des Quecksilbers gesehen habe. Wenn es 
einige Male aufgetreten sei, so sei es bei Patienten gewesen, 
die sowieso kurz vor dem Ausbruch des Exanthems standen 
und somit nicht zu den im eigentlichen Sinne «Frühbehandel-
ten» gehörten. 
Priv.-Doc. Dr. A. Paldrock schildert in einem Vortrage 
d i e  H e r s t e l l u n g v o n M o u l a g e n  v o n  H a u t k r a n k ­
h e i t e n .  
Um V»1 Uhr schliesst Vorsitzender mit einem Dank an die 
Teilnehmer die Sitzung. 
Sitzung am 24. August 1909 nachmittags von 3—6 Uhr. 
3. Allgemeine Sitzung. 
1. Vortrag: Dr. F. Voss: Sa r com des Keilbeins, 
e i n  d i a g n o s t i c i e r  b a r e s  K r a n k h e i t s b i l d .  
D i s c u s s i o n :  
Dr. v. Krüdener: Der Augenarzt ist nicht selten in der 
Lage, ein Keilbeinsarcom zu diagnosticleren; doch verlaufen 
die Fälle, welche seine Sprechstunde aufsuchen, meist anders 
als die hier angeführten. Es treten oft Lähmungen der Au­
genmuskeln ein, Exophtalmus und temporale Gesichtsfeldde-
fecte. Daher ist bei jedem auf Keilbeintumor verdächtigen 
Fall wegen Nähe des Chiasmas und Druck auf dasselbe, stets 
eine genaue Aufnahme des Gesichtsfeldes zu machen. — Die 
Fälle des Herrn v. Krüdener waren sämtlich inoperabel. 
2. Vortrag: Dr. Berkholz: Ueber Säuglingser­
nährung (Referat). 
3. Vortrag: Dr. Rothberg: Ernährungsstörun­
g e n  d e s  K i n d e s a l t e r s  a u f  n e n r o p a t h i s c h e r  
G r u  n d l a g e .  
D i s c u s s i o n  z u  b e i d e n  V o r t r ä g e n :  
Dr. Rothberg stellt einige Fragen an den Vortragenden, 
dessen Ausführungen er in der Hauptsache durchaus beipflich­
tet. Er möchte wissen, 1) ob es dem Vortragenden gelungen 
iet, die б mal. Ernährung in 4etündlichen Intervallen immer 
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durchzuführen. Nach seinen persönlichen Erfahrungen gelingt 
es bei einer Anzahl von Brustkindern nicht. Es handelt sich 
dabei vielleicht um Kinder mit sehr lebhaftem Stoffwechsel, 
bei denen sich das Hungergefühl schon nach 3—31/г Stunden 
einstellt und dann grosse Unruhe und Schreien bewirkt; letz­
teres ist jedoch für das Kind nicht gleichgültig, da es Verlust 
an Energie bedeutet; 2) ob er als erste Zugabe bei jüngeren 
Kindern beim Allaitement mixte nur Vi Milch und 1/2  Milch­
zuckerlösung verwendet und nicht auch Kohlehydrate resp. 
Schleimlösungen; auch jüngere Kinder nutzen Kohlehydrate 
zum Teil recht gut aus; 3) warum er Fleisch nicht vor vollen­
detem 2-ten Lebensjahr geben lässt; in unserem rauheren, 
nördlichen Klima miisste Fleisch auch bei etwas jüngeren 
Kinderu unter Umständen zulässig sein. 
Dr. Berkholz (Schlusswort): ad 1) im Princip müssen 
5 Mahlzeiten pro Tag als günstigste Bedingung der Ernäh­
rung hingestellt worden, dabei gibt es aber einerseits Kinder, 
die sich auf 4 Mahlzeiten pro Tag einstellen neben solchen, 
die 6 Mahlzeiten bedürfen; dieses letztere ist oft von der Mut­
ter abhängig, insofern, als es Brüste gibt, die, weil sie klein 
sind und nicht fliessen, das Kind bei 4—5 Mahlzeiten nicht 
sein Nahrungsbedürfnis stillen lassen; ad 2) mit der Zufütte-
rung von Kohlehydraten muss man unter Umständen doch 
schon vor 3 Monaten beginnen, namentlich bei Kindern mit 
schwerer exsudativer Diathese. Dass Kinder schon vom 2. Le­
benstage an Kohlehydrate vertragen, hat Czerny in seiner 
Klinik bewiesen; jedoch ist die Zufütterung von Kohlehydra­
ten vor dem 3. Monat noch nicht allgemein anerkannt, ad 3) 
Vor dem 3. Lebensjahr Fleisch zu geben, dazu hat B. sich 
noch niemals veranlasst gesehen. — Zum Schluss demonstriert 
Dr. Berkholz 4 Gewichts- und Nahrungsmengen-Curven 
und zwar: 1 С urve eines u ormalen Brustkindes bis zum 
7. Monat; er macht dabei auf den grossen Wechsel der Tages-
portiouen bei regelmässiger Gewichtszunahme aufmerksam; 
ferner 2 Curven von Kindern mit exsudativer Diathese und 
schliesslich die Curven eines Kindes mit angeborenem Pyloro-
spasmus; hier lenkt er die Aufmerksamkeit auf die durch 
4 Monate durchgeführte Unterernährung des Kindes (V» des 
Körpergewichts), die, ohne dauernden Schaden zu hinterlassen, 
das Zurückgehen des Pylorospasums ohne weitere Behandlung 
erzielte. 
4. Vortrag: Dr. Hirsch: Ueber habituelle Kopf­
s c h m e r z e n .  
D i s c u s s i o n :  
Dr. Behr: Der College hat nur eine Gruppe der habitu­
ellen Kopfschmerzen geschildert und dabei versucht, die Ge­
nese der Kopfschmerzen auf psychologischem Wege zu er­
klären. Das mag für eine kleine Reihe von Fällen seine Rich­
tigkeit haben, für die meisten Fälle halte ich es nicht für zu­
treffend. Der College hat das Bestreben, körperliche Symptome 
in seelische aufzulösen. Das darf man ebensowenig, wie man früher 
umgekehrt alle seelischen Schmerzen durch körperliche Vorgänge 
zu erklären versuchte. Das erinnert an die Philosophie der 
— 32 --
Christian science, die metaphysische Heilmethode des Gesund­
betens, die alle körperlichen Symptome in seelische auflöst. 
Ich wollte mich nur gegen die principielle Betrachtung dieser 
Art, somatische Symptome zu deuten, wenden. 
Dr. Tili.ng stimmt den Ausführungen des Vortragenden 
vollkommen zu. Die snbjective Schwäche trägt sicher der 
Schuld an den habituellen Kopfschmerzen; sie hängen also ab 
von der Energielosigkeit und Schlaffheit des Individnmus, 
dazu kommt Suggestion durch eigene frühere Erfahrungen 
und ängstliches .Selbstbeobachten; so fühlt der Kranke das, 
was andere, Gesunde, kaum wahrnehmen. 
Dr. E. Schwarz schliesst sich dem Herrn Vorredner voll 
au. Die von Dr. Hirsch geschilderten Fälle kommen genau 
in dem von ihm gezeichneten Bilde vor; all '  die Fälle körper­
lich bedingter Kopfschmerzen kommen hier überhaupt nicht in 
Frage. Die Differential-Diagnose der Kopfschmerzen gehört 
ja zu den allerschwierigsten diagnostischen Aufgaben des 
Arztes. Die Gruppe der habituellen Kopfschmerzen an sich 
macht auch schon oft diagnostische Schwierigkeiten; so gibt 
es z. B. eine Art, die nur bei vegetarischer Kost schwindet, 
also wohl auf eine Intoxication bei Fleischnahrung zurückzu­
führen ist. Das von Dr. Hirsch gezeichnete Bild besteht aber, 
und es muss mit Dankbarkeit anerkannt werden, dass er auf 
dieses Bild aufmerksam gemacht hat, denn diese habituellen 
Kopfschmerzen machen dem Arzt oft die meisten «Kopfschmer­
zen», d. h. sie trotzen der gewöhnlich eingeschlagenen The­
rapie; erst, die von Hirsch gezeichneten Wege nach richti­
ger Erkenntnis des speciellen Falles führen zu einem gün­
stigen therapeutischen Resultat. 
Dr. Hirsch (Schlusswort): Gegenüber den von Dr. Behr 
gemachten Einwürfen habe ich folgendes zu sagen: ich habe 
bei meiner Betrachtung über habituellen Kopfschmerz alle von 
Dr. Behr erwähuten Ursachen organischer Art p r i u-
cipiell ausgeschlossen; meiner Ansieht nach sollten wir 
gerade nur diejenigen Kopfschmerzen habituelle nennen, für 
welche wir keine körperlichen Ursachen, wie z. B. Pachy-
meningitis etc. etc. finden. Mir lag gerade daran, als «habituellen 
Kopfschmerz» ein für sich gesondertes Krankheitsbild abzu­
grenzen; ich will garnicht um den Namen «habituell» strei­
ten, man mag derartige Schmerzen auch «nervöse» nennen, 
dem Wesen nach sind sie suggerierte—das ist die Haupt­
sache. Ich bleibe dabei, dass jeder Schmerz ein psychisches 
Geschehen ist, das natürlich, wie gesagt, körperlich verur­
sacht sein kann. Die Excursion des Dr. Behr ins Gebiet des 
Gesundbetens ist mir unverständlich: medicinische Suggestions-
Therapie hat nichts mit diesen Auswüchsen laienhaften 
Aberglaubens gemein. 
5. Vortrag: Dr. Brennsohn: Die Beziehungen der 
R ü c k g r a t s v e r k r ü m m u n g e n  z u r  S c h u l e .  
D i s c u s s i o n  
Dr. Ha Her: Voll und ganz kann ich den Thesen des 
Herrn Vortragenden zustimmen und nur wünschen, dass sie 
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mehr lind mehr in unserer Heimat zur Verwirklichung ge­
langen. Estland und Eeval sind in der glücklichen Lage, 
manch wichtiges Postulat zu besitzen: es existiert eine sani­
täre Aufsicht über die Land- und städtischen Schulen 
und ihre Besucher. — Nicht ohne weiteres kann ich aber dem 
Vortr. folgen in dem Punkt, von dem seine Deductionen aus­
gingen: der Häufigkeit und Wichtigkeit der Scoliose in der 
Schule. Ich berate seit 6 Jahren die Realschule in Reval hy­
gienisch und jährlich habe ich sämtliche Schüler einer ge­
nauen Körperuntersuchung unterzogen. Meiner Erfahrung 
nach stehen wir, was die Scoliose anbetrifft, in bedeutend bes­
seren Verhältnissen als das Ausland: während dort Scoliosen 
relativ häufig getroffen werden, sind sie bei uns äusserst 
selten und gutartig: die kleinen Knaben treten in die Vor-
bereitungsclassen ohne Scoliosen ein; in der VII und VI 
kommt es vereinzelt zu leichten Verkrümmungen, die in der 
V und IV aber wieder verschwunden sind. Das sind ent­
schieden folgen von Muskelschwäche: die kleinen Jungen 
haben oft schon recht grosse Bücherpacken zu tragen, und, 
wo sie es nicht im Ranzen tun, kann die Last leicht eine ge­
ringe Scoliose zur Folge haben, die sich aber später bei Er­
starkung des Muskelsystems bald wieder ausgleicht. In den 
Elementarschulen, wo ich ca. 2000 Kinder jährlich untersuche, 
habe ich Scoliosen eigentlich nur bei Coxitiden, Gonitis, 
Spondylitis gefunden, sonst garnicht. Ich kann daher nicht 
zugeben, dass in unserem Schulleben die Scoliose eine bedeu 
tende Rolle spielt. Dagegen sind von grosser Bedeutung die 
kyphotischen und lordotischen Verkrümmungen, die in ganz 
erheblicher Weise auf Atmung und Herztätigkeit einwirken 
können, und die sogenannte «schlechte Haltung» ist recht 
häufig. Und hier sind die verschiedenerlei Sportübungen wohl 
wichtiger als das regelrechte Schulturnen; ausserdem wären 
hier auch längere Pausen zwischen den einzelnen Unter­
richtsstunden, während denen die Kinder sei es in grösseren 
staubfreien Räumen, sei es im Freien, sich tummeln soll­
ten, noch wichtiger als tägliche Turnstunden ! Mehr Sport 
und Turnspiele und weniger Turnstunden ! — Neben dem ge­
räumigen, freien Schulhof wären überdachte, verandaartige 
Räume wünschenswert, in denen die Kinder auch bei schlech­
tem Wetter in freier Lutt sich tummeln und erholen könnten. 
Dr. Brennsohn (Schlusswort) meint ebenfalls, dass hier 
zu Lande die Verkrümmungen der Wirbelsäule in den Schu­
len nicht so häufig vorzukommen scheinen, wie er das auch 
bei seinen eigenen Untersuchungen constatieren konnte, warnt 
aber davor, hierbei zu optimistisch zu sein, da wir einerseits 
nicht über eine genügende Anzahl eigener Untersuchungen 
verfugten, die ein endgültiges Urteil erlaubten, andererseits 
die Zahlen der von ausländischen Orthopäden ausgeführten 
U n t e r s u c h u n g e n  e i n e  z u  b e r e d t e  S p r a c h e  f u h r e n .  D r .  B r e n n ­
sohn belegt seine Ansicht mit der Aufzählung einer Reihe 
von statistischen Daten. 
6. Vortrag: Dr. Zoepffel: Die Indicationen und 
C o n t r  a i n d i c a t i o u e n  d e r  S e e b ä d e r .  
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D i s c u s s i o n :  
Dr. Koppe bestätigt die Erfahrung, dass kalte Seebäder 
oft übertrieben werden, besonders von schwächlichen Damen. 
Dagegen sollten die Luftbäder mehr entwickelt werden. 
Dr. Voss freut sich, dass der Vortragende als erster bei 
unseren heimischen Seebädern Unterschiede angegeben hat. 
Dieselben sind sehr ausgesprochen vorhanden und man 
könnte hier etwa folgende Staffel anführen :  das mildeste See­
bad in Pernau, dann käme Hapsal, dann der Rigasche Strand, 
resp. Arensburg, stärker Reval und am stärksten Libau. Es 
wäre nun sehr dankenswert, wenn die Indicationen oder 
Contraindicationen nicht ganz allgemein für Seebäder, sondern 
specieller für die einzelnen unserer heimischen Badeorte auf­
gestellt würden. Z. B. die hohe durchschnittliche Wasser­
temperatur (bis 17° R' während längerer Zeit) bei geringem 
Wellenschlag, flachem Wasser und vorzüglichem Boden prä­
destiniert Pernau, ganz abgesehen von dem anderen Heil-
factor, nämlich dem Schlamm, zu einem passenden Seebad für 
schwächliche Kinder, Reconvalescenten etc., während kräftige 
gesunde Kinder schon besser in ein kräftiges Seebad, z. B. an 
den Rigaschen Strand, zu schicken wären. 
Dr. v. Hampeln richtet die Aufmerksamkeit auf die 
Dauer der Eäder; kurz dauernde Bäder am Ufer hat er auch 
Arteriosclerotikern nicht verordnet, aber dazwischen gestattet 
ohne üble Folgen. 
Dr. Z о e p f f e 1 (Schlusswort) meint Dr. Voss gegenüber, 
dass doch Reval und Baltischport durch ihre geschützte Lage 
einen geringen Wellenschlag haben, wie ihm dort lebende 
Collegen versicherten. Dr. Hampeln erwidert er, dass 
nur ganz dicht am Ufer bei Mangel einer Brandung und bei 
sehr warmer Wasser- und Lufttemperatur die Bäder bei 
Arteriosclerotikern und Herzkranken unbedenklich seien. Bei 
niedrigen Temperaturen sei aber doch auch bei kurzen Bädern 
immer mit der Shockwirkung zu rechnen, die bei brüchigen 
trefässen und insufficientem Herzen häutig die traurigsten 
Folgen haben könnte. 
7. Prof. Zöge V. M a n t e u f f e l :  B e l i c h t e r s t a t t u n g  ü b e r  
die Sammlungen für das in Dorpat zu errichtende Ernst v. 
Bergmann- Denkmal. 
Schluss der Sitzung. 
Sitzung am 25. August 1909, morgens von 9—1 Uhr. 
Specialsitzung für innere Medicin. 
1. Vortrag: Dr. Hollmann: Zur percutorischen 
Grrössenbest,immung des Herzens (Referat) mit 
Demonstration eines Zeichentisches. 
2. Dr. von Hampeln: Ueber die thoracalen 
R i c h t u n g s l i n i e n b e i d e r B e s t i m m u n g d e r  H e r z ­
g r e n z e n .  
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Bei der Bestimmung der Herzgrösse und Herzlage kom­
men ausser der von Moritz an Stelle der früher üblichen, 
aber inconstanten Mammilarlinie gesetzten longitudinalen 
Medianlinie noch transversale Linien in Betracht. Als solche 
dienen auch gegenwärtig noch die natürlichen Rippenliuien, 
besonders die 4., 5. und 6., nach denen vornehmlich die Lage 
einer Herzgrenze oder der Herzspitze orientiert werden soll. 
Aber auch diese sind ebenso wenig constant, wie die früher 
gebrauchte longitudinale Mamilllarlinie. In der Mehrzahl, in 
75 pCt. aller seiner Fälle, lag die fünfte Rippe annähernd an 
derselben Stelle, nämlich in gleichem Niveau mit dem unteren 
Sternalrand sowohl bei langem als bei kurzem Sternum. Es 
findet durch Anpassung der Rippenentfernungen eine Art 
Correctur auf dieses Niveau statt. 
In 25 pCt. der Fälle bleibt aber diese Correctur aus und 
läge dann die Bippe im grössten Teil dieser Minoritätsfälle 
in deutlicher Abhängigkeit von der Sternallänge bei kurzem 
Sternum mehr oder weniger unterhalb der genannten Hori­
zontalebene, bei langem Sternum oberhalb derselben. In einer 
letzten Gruppe, in 5 pCt. aller Fälle endlich, käme eine, wie 
er es nennen möchte, paradoxe Correctur zustande, d. h. 
trotz kurzen Sternums befindet sich die V. Rippe dennoch 
über der Horizontalen und trotz laugen Sternums unter ihr 
(Demonstration). 
Daraus folgt die sehr eingeschränkte Brauchbarkeit der V. 
Rippe und der Rippen überhaupt als Richtlinie. Ihre Lage ist 
eine inconstante. Es bedarf auch hier Constanten und das ist. 
wenn auch in einem anderen Sinn als es von der Medianlinie 
gilt, die jener Horizontalebene entsprechende Horizontallinie, 
die Vortragender einfach als «Horizontale» bezeichnen 
möchte. 
Um diese Horizontale bewegt sich, dem Ansatz des Zwerch­
fells entsprechend, der untere Herzrand und die Herzspitze, 
deren Entfernungen von jener gemessen werden können und 
une über die Lage des unteren Herzrandes genauen Auf-
schluss geben. Das Verhalten des Spitzenstosses zu dieser 
Horizontalen ist ein sehr regelmässiges. In durchschnittlich 
95 pCt. aller Fälle lag er in oder meist unter der Horizontal­
ebene (NB. in sitzender Haltung des Untersuchten und bei 
gesunden Erwachsenen). In durchschnittlich 5 pCt. lag er 
über der Horizontalebene, und zwar fast nur in den Fällen 
mit längerem Sternum. Ausser der Länge des Sternums gibt 
es aber noch andere auf die ungewöhnliche Lage der IV., V. 
und VI. Rippe einwirkende Factoren, durch die sehr eigen­
artige Skelettbilder zustande kommen (Demonstration). 
Aus solchen anatomisch-physiologischen und klinischen Grün­
den folgt das Wünscheuswerte eines Ersatzes der veränder­
lichen Rippeiilinien durch eine Constante, eben jene Horizon­
tale, die uns die Möglichkeit gewährt, alle longitudinalen auf 
das Herz sich beziehenden Dimensionen ebenso genau zu be­
stimmen, wie das in Bezug auf die transversalen schon er­
reicht worden ist. 
(Autoreferat). 
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D i с u s s i о n zu beiden Vorträgen: 
Dr. Hausmann: Es ist erfreulich, dass die beiden Herren 
Vortragenden mit Nachdruck darauf hingewiesen haben, wie 
inconstant die in Betracht kommenden Distanzen der das 
Herz deckenden Teile sind und dass daher das Eintragen von 
Herzbefunden in fertige Schemata irreführend sei. Auf ähn­
liche Verhältnisse, die Abdominalorgane betreffend, habe ich 
mehrfach in meinen Publicationen hingewiesen und dabei 
empfohlen die Eintragungen in ein durch Veutrometrie ge­
wonnenes Conturbild zu machen. 
Prof. Dehio demonstriert durch kleine, einfache Experi­
mente mit Plessimeter und Hammer, dass die Percussion des 
Herzens in sagittaler Richtung physikalisch wohl begründet ist. 
— Um eine Herzdämpfungsfigur zu erhalten, die sich mit dem 
Röntgenschatten des Herzens vergleichen lässt, ist es nötig, 
die percutorisch erhaltene, auf den Thorax gezeichnete Herz­
figur auf eine frontale Ebene zu übertragen; hierzu scheint 
sich der H о 11 m a n n sehe Zeichentisch sehr wohl zu 
eignen. 
Dr. Russow hält die bessere Wirkung eines sagittalen 
Percussionsstosses für zu wenig bewiesen. Wenn man auf die 
mehr seitlichen Thoraxtheile sagiltal, d. h. schief auf die 
Thoraxwand schlägt, so dürfte sich die Energie des Stesses 
hier ebenso wie bei einer gespannten Saite nach dem Gesetze 
des Parallelogrammes der Kräfte zerlegen, indem sie sich 
überträgt in transversale und longitudinale Schwingungen. 
Die letzteren erzeugen in dem gegebenen gespannten, elasti­
schen Körper Töne, die um viele Octaven höher liegen als 
die durch transversale Schwingungen hervorgebrachten. Das 
ergibt vielleicht eine Modification des Schalles; eher möchte 
ich aber glauben, dass die drunter liegenden Brusteingeweide 
durch diese longitudinalen Schwingungen so wenig miterregt 
werden, dass sie gegenüber den transversalen Schwingungen 
der Brustwand garnicht in Betracht kommen; es resultiert 
also durch den schiefen Schlag vermutlich nur ein Leiserwer­
den des Schalles. — Abgesehen von diesen Verhältnissen wird 
die sagittale Percussion häufig dadurch illusorisch, dass sie 
in den Seitenteilen des Thorax bei übergrossen Herzdilatationen 
oder bei manchen Thoraxdifformiläten überhaupt nicht aus­
führbar ist. 
Dr. E. Schulz demonstriert einen Hammerplessimeter von 
Dr. P h i 1 i p p i-Davos zur Abgrenzung der Organe, z. B. 
Grössenbestimmung des Herzens. 
Dr. К rannhals bedient sich zur Grössenbestimmung des 
Herzens fast ausschliesslich der G о 1 d s с h e i d e r sehen 
Schwellenwertpercussion in sagittaler Richtung. Zur Demon­
stration der Herzfigur hält er die Durchpausung der auf die 
vordere Thoraxwand aufgezeichneten Herzgrenzen für die ein­
zig zuverlässige Methode. 
Dr. Ho 11 mann (Schlusswort): Ich danke Herrn Prof. 
Dehio für seine instruetiven Worte. Zum Capitel der 
Dämpfungen, welche durch massive «Dämpfungskörper» her­
vorgerufen werdeu sollen, die hinter dem schwingungs­
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fähigen Lungengewebe ihren Platz haben, möchte ich bemer­
ken, dass in einem solchen Falle nur Abschwächung der In­
tensität des höher und kürzer werdenden Schalles aufzutreten 
pflegt. Für den Begriff einer «Dämpfung» will ich als Para­
digma den Schenkelschall im Sinne Skodas hingestellt wis­
sen, eine Scheidung in «absolut» und «relativ» (mit 
Ausschaltung des Ausdrucks «gedämpft» ohne Epitheten, wie 
0. Vierordt es vorschlägt), als nicht durchführbar jedoch 
abweisen. Dr. Russow möchte ich erwidern, dass die Ab­
schwächung, die der Schall bei Einhaltung der sagittalen 
Percussionsrichtung auch an den abschüssigen Thoraxpartien 
erfährt, leicht corrigierbar ist, und zwar durch Regulierung 
d e r  S t ä r k e  d e s  P e r c u s s i o n s s c h l a g e s ,  i n d e m  m a n  i n d i v i ­
d u e l l  u n d  s u b j e c t i v  p e r c u t i e r t .  —  M i t  d e r  G o l d ­
scheid e r sehen Schwellenwertpercussion habe ich, wie ich 
schon hervorhob, trotz Einhaltung aller Vorschriften immer 
nur die medianen Lungenwände in ihrem Verlauf bestimmen 
können. Ueber den von Lunge bedeckten Herzabschnitten 
kann ich die Existenz einer Dämpfung nicht zugeben; ich 
b i n  s o g a r  g e n e i g t ,  a n z u n e h m e n ,  d a s s  a u c h  G o l d s c h e i d e r  
die «Dämpfung» an diesen Stellen vielleicht subvertical 
empfunden, ohne eine richtige Deutung für dieses Empfinden 
finden zu können. 
Dr. V. Hampeln bemerkt im Schlusswort, dass er in sei­
ner Arbeit, die es nicht mit Grössen- auch eigentlich nicht 
mit Lagebestimmungen zu tun hatte, sondern mit der Frage, 
welche Linien in horizontaler Richtung zu verwenden seien, 
auf Brustform und -umfang etc., die hierfür nicht in Betracht 
kommen, auch nicht eingegangen ist. Ihm kam es nur auf 
den Beweis an, dass die Hippen als tatsächlich lageveränder­
lich, ganz abgesehen von den Gründen ihrer Lageverände-
rung, als Richtlinien nicht dienen können, und darum durch 
eine Cunstante zu ersetzen sind. Dafür hält er die durch 
das untere Sternalende gezogene Horizontale. 
3. Dr. Hollmann: Demonstration eines Instru-
m e n t a r i u m s  z u r  o b  j  e c t i v e n  M e s s u n g  d e s  d i a ­
s t o l i s c h e n  u n d  s y s t o l i s c h e n  B l u t d r u c k s .  
4. Dr. Walter: Ueber die Berechtigung zu 
c h i r u r g i s c h e n  E i n g r i f f e n  b e i  E m p h y s e m  u n d  
t u b e r c u l ö s e  r  S p i t z e u a f f e c t i o n  d e r  L u n g e n .  
D i s c u s s i o n :  
Dr. V. Hampeln: In so desolaten Erkrankungsfällen, wie 
es das Lungenemphysem darstellt, erschien die Aussicht, durch 
einen chirurgischen Eingriff das Leiden zu beseitigen oder 
doch erträglich zu machen, als sehr erfreulich. Mit Interesse 
sei er darum den früheren Arbeiten sowie den Mitteilungen 
des Vortragenden gefolgt. Man mus auch sagen, dass, falls 
in der Starrheit des Thorax die wesentliche Entstehungsbe­
dingung des Emphysems vorläge, in der Tat von dem ange­
gebenen chirurgischen Eingriff ein sehr günstiger Einfluss 
auf das Leiden erwartet werden könne. Aus klinisctien Grün­
den erscheine es aber wahrscheinlich, dass der Elasticitäts-
zustand der Lunge, wenn auch nicht allein, so doch zugleich 
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von grösster Bedeutung bei der Entstehung des Lungenem­
physems ist. Die Lunge wird, scheint es, starr, verliert ihre 
Dehnbarkeit und die Fähigkeit der Rückkehr zur normalen 
Gleichgewichtslage. Die Bronchitis dagegen scheint ihm nach 
den Fällen der Hospital- sowohl wie der Privatpraxis von 
mehr secundärer Bedeutung zu sein. Ist jene Annahme rich­
tig:, so kann auf einen wesentlichen und dauernden Erfolg 
operativer Eingriffe nicht mit grosser Zuversicht gerechnet 
werden. Es liegen aber günstige Erfahrungen vor, und es 
sei darum wohl richtig, in schweren Lungenemphysem-Fällen 
auch der möglichen Hilfe von chirurgischer Seite zu ge­
denken. 
Dr. Rothberg fragt, ob die Operation (Chondrotomie) 
auch bei Kindern mit starrem Thorax ausgeführt worden ist. 
Prof. Dehio erkundigt sich nach der Technik der 
Operation. 
Dr. Walter (Schlusswort) :  Meines Wissens ist die Opera­
tion an Kindern nicht ausgeführt worden; wenigstens habe ich 
in der Literatur keine Angaben darüber gefunden. — Ausge­
führt wird der Eingriff folgendermassen: nach einem para-
sternalen Hautschnitt und stumpfem Auseinanderschieben der 
Muskelfasern über den betreffenden Rippenknorpeln wird der 
Knorpel subperichondral reseciert, dann vorsichtig das Peri-
chondrium exstirpiert und eventuell werden darauf Muskel­
fasern interponiert. 
5. Vortrag: Dr. Krannhals: Ueber die praktische 
V e r  w e r t b a r  k e i t  d e r  T u b e r c u l i n r e a c t i o n .  
D i s c u s s i o n :  
Dr. M a s i n g-Petersburg empfiehlt auch aufs wärmste die 
P i r q u e t  s e h e  C u t a n r e a c t i o n ,  w a r n t  d a g e g e n  v o r  d e r  W o l f  f -
E i s n e r sehen Ophthalmoreaction, weil doch unliebsame Rei­
zungen des Auges beobachtet sind. Ist die Cutanreaction po­
sitiv und die subcutane alte Koch sehe Reaction negativ, 
dann handelt es sich um inactive tuberculöse Processe (Ver­
kalkungen, Vernarbungen). Er erwähnt ferner die neueren 
Theorien über Tuberculin-Reactionen überhaupt. 
Dr. Haller: Aus den dankenswerten Ausführungen des 
Herrn Vortr. scheint mir hervorgehen zu wollen, dass die 
Anwendung des Tuberculins zu diagnostischen Zwecken und 
seine Wertbeurteilung eine sehr einfache ist: wir impfen nach 
Pirquet, bekommen eine positive Reaction und folgern 
eine inactive Tuberculöse; wir machen die Ophthalmo-Reaction, 
und ist sie positiv, so handelt es sich um eine active Tuber­
culöse. Meine Erfahrungen an einem allerdings kleinen Ma­
terial lassen die Verhältnisse nun nicht so einfach erscheinen, 
und wenn wir die in den letzten Jahren so umfangreiche 
Literatur über diese Fragen betrachten, so sehen wir, dass 
der Streit über den Wert oder Unwert in vollem Gange ist 
und noch keinerlei Einigung erzielt ist. — So einfach, wie 
Dr. Krannhals die Frage hingestellt, ist sie jedenfalls 
nicht. Ich habe an der Hand der Literatur vor einigen Wo­
chen mich in der Pet. Med. Woch. darüber ausgesprochen und 
will meine dortigen Ausführungen hier nicht wiederholen. 
Wenn der Vortragende sich über den praktischen Wert der 
Ophthalmo-Reaction so günstig aasspricht, so möchte ich dem 
eben nur den Fall von С a s p а r-Berlin entgegenhalten: eine 
Patientin litt an Nierenerscheinungen, die die Annahme einer 
Nierentuberculose sehr wahrscheinlich machten; auf Drängen 
der Patientin ging Caspar auf die positive Ophthalmo-Be­
action hin unter der Diagnose der Nierentuberculose an die 
Exstirpation der Niere: er fand aber — keine Tuberculöse. 
Für den Praktiker hat eine Reaction, die ihm keine praktische 
Hilfe gewährt oder geeignet ist, die Diasmose unter Umstän­
den irre zu führen, fiir 's erste keinen Wert. Sowohl die cu-
tane wie die conjunctivae Reaction scheinen doch so feine 
Reactionen zu sein, dass sie sowohl active, wie inactive Herde 
anzeigen und daher in der Praxis für die Diagnose nicht in 
Betracht kommen. — Wenn Dr. Masing neben diesen Me­
thoden die alte subcutane Methode nach Koch als absolut 
zuverlässig rühmt, so möchte ich auch hier eine Einschrän­
kung machen: die subcutane Reaction gibt auch keine abso­
luten Werte; der negative Ausfall ist allerdings ausschlagge­
bend, der positive aber nur unter Umständen für manifeste, 
active Tuberculöse sprechend, wie die Untersuchungen von 
A. F r ä n к e 1-Berlin, sowie aus dem К о с h sehen Institut 
von В e с h zeigen. 
Dr. V. H a m p e 1 n : In Bezug auf die heute von Dr. 
Krannhals angeführten Fälle müsse er dem völlig zu­
stimmen, dass die positive Tnberculin-Reaction für die tuber­
culöse Natur jener Erkrankungen spreche und insofern ein­
deutig sei. Das seien aber auch alles Fälle, die man schon immer 
aus klinischen Gründen für tubercnloseverdächtig hielt. An­
ders liege die Sache bei den auf dem vorigen Aerztetage 
in Riga von Kr. angeführten zur Tuberculöse in gar keiner 
Beziehung stehenden und den noch die Tuberculin-Reaction 
gebenden acuten Erkrankungen. Wenn er nicht irre, so 
handelte es sich um croupöse Pneumonie, Typhus abdominalis, 
Diphtherie, ac. Gelenkrheumatismus, die eine relativ häufige 
und starke Ophthalmo-Reaction gaben. Was die Deutung die­
ser Fälle betrifft, so möchte er doch die frühere Stellung 
Dr. Krannhals' gegen seine jetzt eingenommene in Schutz 
n e h m e n ,  d a s s  n ä m l i c h  d i e  T u b e r c u l i n - R e a c t i o n  n i c h t  d u r c h ­
aus specifisch sei, ohne dass sie darum natürlich an diagno­
stischer Bedeutung verlöre. — Dr. Hall er s Ausführungen 
betreffend, dass in einem fraglichen Fall von Nierentuberculose 
die Tuberculin-Reaction positiv ausfiel und dennoch die ope­
rierte Niere gesund war, weist H. darauf hin, dass die Tuber­
culin-Reaction ja nichts in Bezug auf den Ort der Tubercu­
löse ergäbe, sondern nur das Bestehen einer Tuberculöse 
überhaupt anzeige. Es könne darum nicht gesagt werden, 
dass die Reaction im angeführten Falle versagt hätte. 
Dr. Schawlow fragt, ob der Vortragende die Tuberculin-
Reaction bei Gelenkrheumatismus auch positiv habe ausfallen 
gesehen. 
Dr. Moritz schliesst, sich auf Grund von etwa 150 Unter­
suchungen, die er auf Veranlassung von Prof. Dehio in der 
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med i с. Klinik vorgenommen hat, der Meinung- des Vortragenden 
an, dass die Ophtalmo-Reaction als specifisch anzusehen ist, 
und führt einen Fall an, wo eine Patientin, die wegen chro­
nischer Nephritis in der Klinik lag, eine sehr starke 
Ophtalmo-Eeaction ergab, obwohl trotz mehrfacher und ge­
nauer Untersuchungen keine Anhaltspunkte für eine tuber-
culöse Erkrankung zu finden waren; ein halbes Jahr später 
stellte sich dieselbe Kranke mit einer ausgesprochenen 
Lungentuberculose in der Klinik vor, und es kann wohl als 
sicher gelten, dass schon während des ersten klinischen 
Aufenthalts ein tuberculöser Herd in den Lungen vorhanden 
gewesen war. Was die schädlichen Folgen betrifft, die die 
Ophtalmo-Eeaction für die Augen nach sich ziehen soll, so 
sieht Dr. Masing in dieser Beziehung zu schwarz. Wenn 
die Augen intact sind, ist die Reaction gefahrlos. 
Dr. Krannhals (Schlusswort) ad Dr. Masing: die 
Warnungen der Ophtalmologen sind zu weit gegangen; bei 
Beobachtung der Contraindicationen habe ich in gegen 2000 
Fällen keine üblen Zufälle gesehen. — Dr. S с h a w 1 о w: Zur 
Tuberculose scheinen weniger der gewöhnliche typische (mehr 
septische) Gelenkrheumatismus in Beziehung zu stehen als 
vielmehr die so häufigen leichten, mehr «rheumatoiden» 
Gelerikschmerzen. — ad Dr. v. Hampeln: Es bestehen 
zwischen acuten Iufectionskrankheiten und dem Ausfall der 
localen Tuberculinreaction anscheinend enge Beziehungen: 
gewisse acute fieberhafte infectiöse Processe sind imstande 
modificierend auf die Eeaction einzuwirken, und zwar sowohl 
in positivem als in negativem Sinne. Die Untersuchungen des 
Vortragenden in dieser Beziehung sind noch nicht abge­
schlossen :  eine Lymphocytose verstärkt die Eeaction, eine 
P o l y n u c l e o s e  s c h w ä c h t  s i e  a b ,  w e n i g s t e n s  i n  d e r  E e g e l .  
6. Vortrag: Dr. Schirokogorow: Die Wirkung 
des Jod aufs Herz (experimentelle Untersuchungen). 
Dr. S. hat Kaninchen mit Jod behandelt, um zu sehen, wie 
das normale Herz auf Jod reagiert. Er hat ein neues Jod­
präparat, nämlich Jodglidine, in der Dosis von 2—3 Tabletten 
täglich oder alle 2—3 Tage im Laufe von 2—3 Monaten ge­
geben. Es erwies sich, dass die Tiere, die auf solche Weise be­
handelt wurden, eine so bedeutende Herabsetzung des Herz­
gewichtes hatten, dass diese Erscheinung mit vollem Eecht 
als functionelle Atrophie bezeichnet werden muss. Während 
bei normalen Tieren das Verhältnis des Herzgewichtes zu dem 
Körpergewicht 1:300 —1:350 ist, ist bei den mit Jod 
behandelten Tieren dieses Verhältnis 1:500— 1:550. 
Diese Erscheinung glaubt er mit der Viscosität des Blutes, 
die von vielen Autoren nach der Jodbehandlung bei Tieren 
und Menschen beobachtet worden ist, in Zusammenhang 
bringen zu dürfen. 
Um die mechanische Wirkung dieser Erscheinung verständ­
lich zu machen, führt er als Paradigma an :  «Man stelle sich 
eine mit einer dicken Flüssigkeit angefüllte Bohre vor, wobei 
erstere die Eigenschaft hat, sich unter Erwärmen zu ver­
flüssigen. Wenn man nun die Bohre erwärmt, so wird die 
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Flüssigkeit verdünnt, ihre Viscosität herabgesetzt und die 
nötige Arbeitskraft der Pumpe, welche die Flüssigkeit durch 
die Röhre treibt, herabgesetzt». 
Dieselbe Erscheinung bat man im tierischen Circulations-
apparat bei der Jodbehandlung, mit dem Unterschied, dass 
statt der Wärme hier der chemische Eiufluss seine 
Wirkung ausübt. Durch Herabsetzung der Arbeit des Herzens 
entsteht die functionelle Atrophie. 
(Autoreferat). 
D i s с u s s i о n : 
Dr. Dehio fragt, ob die Abnahme des relativen Herzge­
wichtes unter dem Einfluss von Jod nicht vielleicht mehr auf 
den Schwund des Herzfettes als auf den der Muskelmasse 
des Herzens zurückzuführen sei. Ferner macht er darauf auf­
merksam, dass die AbDahme des Herzens (Elaslicitäts-Atrophie) 
vielleicht auch durch die Annahme erklärt werden könnte, 
dass das Jod vielleicht auf dem Wege eines vasomotorischen 
Einflusses die peripheren Widerstände für den Kreislauf ver­
mindere und dadurch auch die dem Herzen aufgebürdete 
Arbeit erleichtere. 
Dr. S с h i г о к о gо г о w (Schlusswort): Ein Zurückgehen 
des Körpergewichts der Tiere während der über die Jod­
wirkung angestellten Versuche habe ich nicht beobachtet; 
die jungen Kaninchen nahmen ebenso zu, wie die Controll-
tiere. Was die Theorie der Jodwirkuns: aufs Herz infolge 
Verminderung der Blutviscosität anbetrifft und des Ein­
tretens einer functionellen Atrophie desselben, so wollte ich 
nur auf die grosse Bedeutung dieses einen Factors hinweisen, 
der durchaus nicht den einzigen im so complicierten Bilde 
der Jodwirkung auf den Organismus, speciell auf die Circu-
lationsorgane, darstellt. 
7. Vortrag: Dr. Schawlow: Zur Differential­
d i a g n o s e  d e s  G e l e n k r h e u m a t i s m u s .  
8. Vortrag: Dr. Hausmann: Die topographische 
G l e i t  -  u n d  T i e f e n p a l p a t i o n  u n d  i h r e  E r g e b ­
n i s s e .  
D i s с u s s i о n. 
Dr. Kr annhals hat die vom Vortragenden angegebenen 
Untersuchungsmethoden gelegentlich nachgeprüft und glaubt 
wohl, dass man unter Umständen brauchbare Untersnchungs-
resultate erhalten kann. 
Schluss der Sitzung. 
3. Tag. (Dienstag, den 26. August). 
Specialsitzung für Chirurgie von 9 bis 1 Uhr 
unter dem Vorsitz von Dr. A. v. Bergmann. 
1. Dr. А. V. Bergmann. «Referat über die M а -
g e n r e s e c t i o o  u n d  d i e  G a s t г  о e n t e г  о a n a s t о -
Ш0 8 >. 
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D i s c u s s i o n :  
Prof. W. Zoege v. Manteuffel bedauert, sein ganzes 
diesbezügliches Material nicht bei der Hand zu haben, er 
könne nur über die von ihm operierten Magencarcinome be­
richten. Er habe 46 Fälle operiert und zwar machte er in 
21 Fällen die Magenresection, in 25 Fällen die Gastroentero-
anastomose, auffallenderweise erzielte er bei beiden Eeihen 
gleiche Erfolge, die Mortalität war sowohl bei der Resection 
wie bei der Palliativoperation gleich 48 pCr. Bezüglich der 
Pankreasverletzung müsse er dem Referenten beistimmen, er 
halte Verwachsungen mit dem Pankreas für eine directe Con-
traindication der Resection. Hinsichtlich der Ulcera und Pylo­
russtenose müsse er einer breiteren Anwendung der Resection 
durchaus das Wort reden, er halte sie für nicht gefährlicher 
als die Gastroenteroanastomose, und sie allein gebe bei der 
Ulcusslenose Hoffnung auf eine Dauerheilung. Die resecierten 
TJleusstenosen pflegen nach seiner Erfahrung wirklich dauernd 
frei von Beschwerden zu sein, sie allein nehmen stark an 
Gewicht zu und behalten das gute Gewicht, während die 
Gastroenteroanastomose doch immer nicht die normalen Ver­
hältnisse herstelle und daher auch fast immer Beschwerden 
verschiedener Art zurückbleiben. Vor allem aber habe man 
nur durch die Resection die Möglichkeit, ev. ganz kleine, be­
ginnende Ulcuscarcinome zu entfernen in einem Stadium, wo 
die Aussicht auf Dauerheilung noch denkbar günstig sei. Die 
immer noch hohe Mortalität nach Magenoperalionen erkläre 
sich dadurch, dass die Patienten zu lange vorbehandelt und 
untersucht werden, die Kranken liegen oft 1 Monat und mehr 
beim Internisten, die wiederholten Untersuchungen und Spü­
lungen bringen die Patienten herunter, zuletzt werden dann 
alle die Manipulationen beim Chirurgen nochmals wiederholt; 
er sei dafür, die Kranken nicht lange zu spülen, sondern mög­
lichst schnell zu operieren. 
Dr. Greiffenhagen ist auch der Ansicht, dass die 
Methode nach v. Hacker bei der Gastroenteroanastomose 
die zuverlässigste ist, uud bedient sich stets dieser Methode, 
wenn die Verhältnisse es irgend gestatten. In der Anwen­
dung des Murphyknopfes sieht er im Gegensatz zum Vortra­
genden doch einen erheblichen Vorteil, da er doch zuverlässig 
halte, einen guten Abfluss garantiere und eine nicht unerheb­
liche Zeitersparnis ermögliche, welch letzteres Moment bei 
dem meist sehr desolaten Zustande der Kranken nicht wenig 
ins Gewicht falle. $r selbst habe von Э0 Gastroenterostomien 
nur 2 Fälle verloren. Er fragt den Vortragenden, ob er über 
Dauerresultate bei seinen Fällen berichten könne. 
Dr. А. V. Bergmann (Schlusswort) bedauert, über die 
Dauerresultate seiner Magenoperationen nicht exact berichten 
zu können, die Enqueten seien namentlich seit der Revolu­
tion sehr erschwert und lückenhaft, die Gastroenterostomier-
ten befänden sich z. T. in Beobachtung. Nach seiner Beob­
achtung lebten die Carcinome mit der Gastroenterostomie 
etwa 1 Jahr, und die Resultate der Resectionen seien leider 
im ganzen nicht viel besser, auch die Resecierten lebten meist 
— 43 — 
nur 1 Jahr. Die wirkliche Frühoperation dēs Magenkrebses 
sei wohl eine Glückssache, auch seien nicht immer die kleinen 
Carciriome die prognostisch günstigen. Für das Ulcus und die 
Ulcusstenose halte er jedenfalls die Gastroenteroanastomose 
für das Normalverfahren, als das zweifellos einfachere und 
ungefährlichere. 
Dr. W. Greiffenhagen hält seinen Vortrag: <Therapie 
des Volvulus des 8 romanum». 
D i s c u s s i o n .  
P r o f .  Z o e g e v .  M a n t e u f f e l  ä u s s e r t  B e d e n k e n  h i n ­
sichtlich der Ausführung der Resection und primären Ver­
einigung der Darmlumina, dieselbe sei technisch sehr schwie­
rig und in Anbetracht dessen, dass man die Resection in der 
Bauchhöhle ausführen müsse, auch sehr gefährlich. Die Ge­
fahr, dass nach Retorsion und Fixation der Flexurschlinge an 
die Banchwand die Schlinge sich wieder löse und zu Reci-
diven Veranlassung gebe, habe er in Gemeinschaft mit seinem 
ehemaligen Assistenten, Herrn 0. v. Schiemann, dadurch 
zu beseitigen gesucht, dass er die Nähte nicht an der Darm­
schlinge applicierte, sondern breit und kräftig das derbe Me-
sosigmoid fasste, er habe darnach keine Recidive erlebt. Ist 
die Flexur gangränös, so müsse sie natürlich reseciert werden, 
doch würde er in dem Falle auch auf die primäre Vereini­
gung verzichten und lieber eine Kotfistel anlegen. 
Dr. 0. Brehm schliesst sich hinsichtlich der Aetiologie 
des Flexurvolvulus insofern Herrn Greiffenhagen an, 
als auch er die primäre Ursache der Axendrehung in der 
abnorm langen Schlinge sieht, die in labilem Gleichgewicht 
in der Bauchhöhle quasi balanciert. Immerhin aber glaubt 
er, dass den chronisch entzündlichen Veränderungen am Me­
senterium und dann selbst doch eine hervorragende Rolle in 
der Pathogenese zufällt, und er glaube nicht, dass diese 
Narbenstränge und chronischen Infiltrationen nur Folgen 
früherer, glücklich verlaufener Torsionen seien, denn erstens 
sei es erwiesen, dass derartige Veränderungen schon am fö­
talen Daim vorkommen, und dann finde man sie auch gar-
nicht so selten an den Flexuren alter Leute überhaupt, die 
niemals Torsionen gehabt haben. Bezüglich der Atropin-
behandlung müsse er die Frage aufwerfen, wie lange man sich 
damit aufhalten dürfe, die Widerstandsfähigkeit der Flexur 
hänge doch von dem Grade der Strangulation des Mesosigma 
ab, und man könne es im Einzelfall doch nicht wissen, wie 
hochgradig die Strangulation sei, die Flexur könne noch am 
8. Krankheitstage lebensfähig sein, sie könne aber auch schon 
nach 10 Stunden total abgestorben sein, wie er das noch 
kürzlich erlebt habe; in einem anderen Falle sah er noch nach 
2 Tagen deutliche peristaltische Bewegungen an der Flexur, 
ein überaus seltenes Vorkommnis; — die Dauer der Strangu­
lation sei mithin nicht ausschlaggebend, und man dürfe jeden­
falls nicht viel Zeit verlieren. Hinsichtlich der Versorgung 
d e r  S c h l i n g e  m ü s s e  e r  s i c h  H e r r n  Z o e g e  v .  M a n t e u f f e l  
anschliessen, auch er halte die Resection und primäre Verei­
nigung für technisch oft sehr schwierig und gefährlich, das derbe, 
— 44 — 
infiltrierte, starre Mesosigmoid verhindere geradezu die Adap­
tion der Lumina. Er halte es für richtig, bei gut lebensfähi­
g e r  S c h l i n g e ,  d i e s e  i n  d e r  v o n  H e r r n  Z o e g e  v .  M a n t e u f ­
fel angegebenen Weise zu fixieren und nur im Intervall zu 
resecieren; falls die Schlinge wohl lebensfähig ist, aber doch 
soweit gelähmt, dass trotz hoch eingeführten Darmschlauches 
keine Gase abgehen wollen, müsse man die Anastomose mit 
dem Coecum oder Ileum nach v. Bergmann machen, bei 
Gangrän oder Gangränverdacht dagegen resecieren und wenn 
möglich, primär vereinigen. 
Dr. L. Born hau pt hält auch die Vereinigung der 
beiden Lumina nach Eesection für unter Umständen sehr 
schwierig, so dass es leicht zu Nahtinsuffizienzen kommen 
könne. In vielen Fällen könne man von einer Methode Ge­
brauch machen, die in der Literatur vielfach empfohlen wurde 
und darin bestehe, dass nach Ausführung der Resection das 
zuführende Dickdarmende blind vernäht wurde, das abfüh­
rende dagegen in die letzte Ileumschlinge implantiert wurde. 
Die Atropinbehandlung könne doch wohl nur in den Fällen 
von Nutzen sein, wo es sich nur um eine Kotstauung, nicht 
aber um eine Torsion handelt, in diesen Fällen könne wohl 
nur die Operation nützen, die Behandlung mit Atropin aber leicht 
dazu dienen, dass die Kranken zu spät operiert werden. Von 
Interesse für die Aetiologie sei ein Fall, den er beobachtet 
und operiert habe, wo die Sectiou zeigte, dass es sich um eine 
chronische Sclerose der Serosa des Darmes handelte, es 
bestanden sehr zahlreiche Adhäsionen, durch welche die Peri­
staltik dauernd gehemmt wurde und allem Anschein nach 
auch die Drehung zustande gekommen war, sonst war der 
Befund bei der Section normal. 
Dr. Kleinberg erinnert an die von Curschmann 
und Miculicz in verzweifelten Fällen mit günstigem 
Erfolge gehandhabte Gaspunction des Darmes bei Volvulus 
mit hochgradigem Meteorismus. Die Lösung des Volvulus 
erfolge in solchen Fällen durch hohe Darmeingiessuugen nach 
erfolgter Gaspunction entschieden leichter. Die Infections-
gefahr sei bei Benutzung dünner Canülen keine grosse. 
Dr. А. V. Bergmann betont, dass er die Mesenterial-
schrumpt'ung auch bei einem jungen Individuum gesehen habe, 
das keinerlei Attacken, die als Volvulus gedeutet werden 
könnten, gehabt habe, der Kranke sei überhaupt bis zu seiner 
Erkrankung beschwerdenfrei gewesen. Das Volvulusmaterial 
in den einzelnen Krankenhäusern sei verschieden, die frische­
sten Fälle habe К i w u 11 bekommen, daher er auch die 
besten Resultate erzielt habe. In's tiigasche Krankenhaus 
werden nur stark vorbehandelte und verschleppte Fälle ein­
geliefert, diese Fälle befänden sich in einem Zustande, der 
eine primäre Eesection aussichtslos erscheinen lasse. Vor der 
Empfehlung des Atropins möchte er warnen, da sie leicht zu 
Missbräuchen Veranlassung geben könne, indem bei opera-
tionsreit 'en Fällen Zeit verloren gehe. Bei einer unlösbaren, 
mechanischen Occlusion könne das Atropin doch nicht mehr 
bewirken als eine lebhaftere Gefässinjection des Darmes her­
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beiführen. Mit Atropin solle nur die breite Gruppe der func-
tionellen Störungen behandelt werden. Gegen die Darm-
resection mit primärer Vereinigung müsse er aus eigener 
Erfahrung das Bedenken geltend machen, dass die Darmwand 
in der Regel so schwer geschädigt sei, dass die Naht im 
höchsten Grade unzuverlässig sei und auch tatsächlich oft 
insufficient werde. Die von Herrn Kleinberg empfohlene 
Gaspunction sei wohl jetzt allgemein aufgegeben als gefähr­
lich und nutzlos, und er könne davor nur warnen. 
Dr. Greiffenhagen (Schlusswort) betont nochmals, 
dass das Atropin nur in frischen Fällen von heilender Wir­
kung sein könne, unter allen Umständen aber Anwendung 
verdiene, weil es aut das subjective Befinden günstig wirke 
und fraglos die Blutversorgung innerhalb der torquierten 
Schlinge in hohem Grade günstig beeinflusse. Gegenüber den 
Einwendungen betreffend die Schwierigkeit der Technik der 
Resection erwidert er, dass in extremer Beckenhochlagerung 
die technischen Schwierigkeiten, wie u. A. auch seine 8 Fälle 
beweisen, nicht unüberwindlich seien, denn eine Schlinge, die 
sich noch zur Detorsion eignet, — und speciell in diesen Fäl­
len rate er zur primären Resection und circulären Darmnaht — 
biete Material genug zur Naht und directen Vereinigung. In 
denjenigen Fällen, wo sich der Resection unüberwindliche 
Schwierigkeiten entgegenstellen, soll von ihr Abstand genom­
men werden. Gegen die breite, flächenhafte Vernähnng der 
Flexura sigm. resp. des Mesenteriums sprechen die schon von 
Anderen beobachteten chronischen subjectiven Beschwerden 
(Schmerzen, Stuhlbeschwerden). Der Hauptzweck der Resec­
t i o n  i s t  d i e  B e s e i t i g u n g  d e r  R e c i d i v m ö g l i c h k e i t .  H e r r n  K l e i n ­
berg erwidert Redner, dass vor einer Function des maxi­
mal geblähten Darmes, falls nicht sofort die Operation ange­
schlossen werden könne, entschieden gewarnt werden müsse, 
da die Function doch nur palliativ wirken könne und wegen 
der Möglichkeit des Austretens von Gasen und Kot durch 
den Stichcanal in die freie Bauchhöhle eine directe Lebens­
gefahr involviere. 
Dr. 0. Brehm hält seinen Vortrag: «Die sogenannte Ma­
stitis chronica und das Mammacarcinom». 
D i s c u s s i o n :  
Dr. Greiffenhagen hat eine Anzahl von Frauen und 
älteren Jungfrauen durch eine Reihe von Jahren beobachtet. 
Es handelte sich meist um die diffuse Form der Mastitis 
chron., jedenfalls entsprachen die Bilder ganz den vom Vor­
tragenden geschilderten. In mehret en Fällen ist definitive 
Spontanheilung eingetreten. Diese chronische, diffuse, cysti­
sche Mastitis habe ihm nur zwei Mal Veranlassung zur 
Amputatio mammae gegeben, die Indication dazu gab die 
Krebsfurcht der Patientinnen. In beiden Fällen wurde die 
typische Amputatio mammae mit Ausräumung der Achsel­
höhle vorgenommen und nicht die Ausschälung der Mamma 
mit Erhaltung der Warze, er könne keinen Vorteil für die 
Kosmetik in der Erhaltung der Warze sehen. Vergrösserte 
Axillardrüsen habe er öfter bei Mastitis chronica cystica 
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beobachtet, sie können die Diagnose sehr erschweren. Auch 
die mikroskopische Diagnose könne selbst Autoritäten auf 
dem Gebiete der Histologie mitunter Schwierigkeiten berei­
ten. Auch er fürchte besonders die circumscripten Formen 
der Mastitis chronica, die Natur der Knoten sei oft sehr 
schwer zu bestimmen; nach Excision solcher circumscripten 
Knoten habe er einige Eecidive erlebt, darunter eins mit 
Umwandlung in Carcinom, daher sei er dafür, in solchen 
Fällen auch nicht den Tumor zu excidieren, sondern die ganze 
Drüse zu entfernen. Ob der Procentsatz der bösartig dege­
nerierenden Mastitisfälle so erheblich sei, wie der Vortra­
gende citiert habe, erscheine ihm zweifelhaft. 
Dr. Sintenis verlangt, dass jeder exstirpierte Mamma* 
tumor mikroskopisch untersucht werde, die Unterlassung 
dieser Untersuchung könne bei einem ev. Eecidiv zu einer 
unnützen radicalen Operation veranlassen, indem man das 
Eecidiv für bösartig hält. Ihm selbst sei ein derartiger Fall 
passiert, wo er zuerst einen kleinen Tumor exstirpiert hatte, 
es folgte bald ein locales Eecidiv und er habe nun radical 
operiert mit Ausräumung der Axilla. Die Untersuchung 
ergab, dass es sich um ein Cystadenom handelte. Allerdings 
erwachse ja den Patientinnen durch die radicale Operation 
weiter kein Schaden. 
Dr. E. v. Grot bringt einen casuistischen Beitrag zu der 
in Eede stehenden Krankheit. Eine Dame im Alter von 
50 Jahren war vor 10 Jahren wegen eines eigrossen Cyst­
adenoms der rechten Mamma operiert worden, jetzt bestand ein 
faustgrosser Tumor in der linken Mamma, der beweglich, mit 
der Haut nicht verbacken war und sich prall elastisch 
anfühlte, die Axillavdrüsen waren nicht vergrössert. Es wurde 
von Herrn Dr. Tantzscher (Mitan) die radicale Operation 
in Morphium-Aethernarkose ausgeführt. Am folgenden Tage 
trat eine Pneumonie hinzu, der die Kranke in 8 Tagen erlag. 
Der faustgrosse Tumor ergab cystischen Inhalt und war in 
bindegewebige Stränge eingebettet. Das Eesultat der mikro­
skopischen Untersuchung sei ihm noch nicht bekannt. 
Dr. А. V. Bergmann ist auch der Ansicht, dass man bei 
der Operation von Mammacysten sehr auf der Hut sein müsse, 
da unter dem Bilde einer Cyste Carcinom auftreten könne. 
Das Eecidiv brauche nach der Exstirpation nicht sehr bald in 
die Erscheinung zu treten. Im übrigen stehe er auf dem von 
Herrn Greiffenhagen vertretenen Standpunkt, auch er 
habe Schwinden der Beschwerden bei exspectativer Behand­
lung häutig genug gesehen, um der Operation gegenüber 
reserviert zu stehen. Wo der klinische Befund die Operation 
indic.iert, d. h. wo der Verdacht auf Bösartigkeit besteht, 
solle operiert werden; wenn es sich erweise, dass der Eingriff 
überflüssig gewesen, so sei das weniger zu bedauern, als 
wenn man nicht operiere und nachher sich doch ein Carci­
nom entwickle. Eedner demonstriert ein Präparat, das kli­
nisch die Exstirpation erforderte, während die pathologisch­
anatomische Untersuchung ein Adenom ergab. 
Dr. 0. Brehm (Schlusswort) gibt zu, über die spontane 
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Heilbarkeit der Mastitis chronica keine Erfahrungen zu be­
sitzen, in der Literatur werde immer betont, dass die Tumo­
ren durch das ganze Leben bestehen. Bezüglich der bösarti­
gen Degeneration habe Herr Greiffenhagen ihn miss­
verstanden, nicht 50 pCt. der Fälle überhaupt sollen bösartig 
werden, sondern 50 pCt. der papillomatös degenerierenden 
Formen, nach der Berechnung von В1 od g ood; im allge­
meinen degenerierten carcinomatös ca. 15 pCt. Er halte das 
aber jedenfalls für genügend schlimm, um alle die circum­
scripten Tumoren, hinter denen sich gerade die Papillome 
verbergen, mit Exstirpation der ganzen Drüse zu behandeln. 
Bezüglich der diffusen Form habe er schon drauf hingewiesen, 
dass da eine stricte Indication für die Operation nur in der 
Krebsfurcht der Patientinnen liegt, da aber gerade diese 
Formen gutartig seien und sehr selten carcinomatös degene­
rierten, so geniige hier stets die Ausschälung der Drüse. 
Aber auch sonst müsse bei Mastit. ehr. die Eadicaloperation 
mit Ausräumung der Axilla vermieden werden, denn handle 
es sich um ein Aderom, so sei sie unnütz, verberge sich aber 
dahinter ein Krebs, so sei sie nicht genügend, da müsse auch 
der Pectoralis fort. In solchen zweifelhaften Fällen müsse 
m a n  d i e  P r o b e e x c i s i o n  m a c h e n .  E r  k ö n n e  H e r r n  S i n t e n i s  
nicht zugeben, dass die Eadicaloperation nicht schade, der 
von J. V. Grot mitgeteilte Fall beweise das Gegenteil, es sei 
ein grosser Eingriff, die immerhin gefährliche Narkose lasse 
sich nicht umgehen, es werde eine unangenehme Narbe in 
der Axilla gesetzt und die Functionsbehinderung des Armes 
dauere oft doch recht lange. Es müsse daran festgehalten 
werden, dass, wenn wir unseren Patientinnen eine Operation 
wegen Mastitis chron. vorschlagen, diese nicht nur völlig 
gefahrlos, sondern auch ohne nachteilige Folgen für die Func­
tion sein müsse. 
Dr. А. V. Bergmann bestreitet, dass zur Ausräumung 
der Axilla die Allgemeinnarkose erforderlich sei, die Eadical­
operation des Brustkrebses lasse sich sehr schön unter Infll-
trationsanästhesie ausführen. 
Dr. 0. Brehm ei innert daran, dass in der Literatur viel­
fach darauf hingewiesen werde, dass die Infiltrationsmethode 
bei bösartigen Tumoren die Gefahr in sich berge, Geschwulst­
keime loszureissen und fortzuschwemmen, wie weit diese An­
nahme praktisch gestützt sei, wisse er nicht. Ihm persönlich 
sei es nicht gelungen, unter Schleich scher Anästhesie der­
artige Eingriffe schmerzlos auszuführen. 
Der Vorsitzende schliesst die Sitzung um 7*2 Uhr. 
Specialsitzung flir Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Dienstag, d. 25. August 1909, von 9—1 Uhr Vormittags. 
Dr. Keilmann eröffnet im Auftrage des Congressbureaus 
in Vertretung des Herrn Prof. Kessler die Sitzung mit 
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dem Hinweise, dass, wenn auch wissenschaftlich bedeutsame 
Tatsachen aus der Sectionsarbeit nicht hervorgehen werden, 
doch zu hoffen sei, dass die Klärung mancher praktisch wich­
tiger Frage im Kreise der Specialcollegen von Bedeutung sein 
müsse. Die Resultate der Verhandlungen miissten Einfluss ge­
winnen können auf die Anschauungen der im Balticum prak-
ticierenden Aeizte, wenn die Teilnehmer an der Sections­
arbeit sich offen und ausführlich äussern, durch rege Beteili­
gung etwaigen Resolutionen Gewicht geben. 
Der vom Bureau erbetene stellvertretende Präses bittet zur 
Wahl des Präses zu schreiten. Dr. v. Knorre proponiert 
Dr. Keil mann zu bitten, das Präsidium zu übernehmen. 
Dr. К e i 1 m a n n nimmt die Wahl dankend an. 
Als Secretär functioniert Dr. G. v. zar Mühlen. 
Dr. Christian! proponiert, Prof. Kästner zu seinem 
am 26. August stattfindenden 60. Ueburtstage ein Glückwunsch­
telegramm zu senden. Die Pioposition wird angenommen und 
eine mit den Unterschriften der Anwesenden versehene De­
pesche abgesandt. 
Dr. С h r i s t i a n i hält seinen Vortrag: «Z nr Tampon­
frage.» (Referat). 
Dr. Keilmann zeigt im Anschluss an den Vortrag des 
Vorredners mehrere kleine Wattetampons, die er in den letz­
ten Tagen bei einigen Patientinnen gefunden hat und die 
zum Teil starke Fäulnis aufwiesen. Darauf hält er seinen 
Vortrag: «zur Tamponfrage.» (Correferat). 
D i s c u s s i o n :  
Dr. Gilbert hat die Tamponade beim Abort oft ange­
wandt, hält sie aber jetzt für zwecklos und will sie den He­
bammen erst recht nicht gestatten. Bei Placenta praevia wirkt 
der Tampon nicht blutstillend, wohl tut es aber der Ivolpeu-
rynter, der gleichzeitig wehen erregend wirke. 
Dr. Masing- Dago hat, da es ihm so gelehrt war, bei 
Abort und Plancenta praevia (allerdings nur 1 Fall) tampo­
niert und gute Erfahrungen gemacht, hat keinen Grund da­
von abzugehen. Erlebte es oft, dass nach Ausstopfung der 
Scheide das heile Ei auf dem Tampon lag. 
Dr. Ruth: Besonders wichtig bei der ärmeren Bevölke­
rung sind Schnelligkeit der Hilfe und geringe Kosten, Forde­
rungen, die die Tamponade nicht erfüllt. — Die Gummiblase 
gehört bei Placenta praevia in den Uterus (Metreuryse), 
nicht in die Scheide (Kolpenryse). 
Dr. Hein rieh sen kommt kaum in die Lage, zu tampo­
nieren und ist gegen die Tamponade. Auf dem Lande ist sie 
den Hebammen s tri et zu untersagen. 
Dr. Sadikoff erinnert sich eines Falles von Placenta 
praevia, den er mit Wattetampon ade behandelte und Erfolg 
hatte, ist aber gegen das Tamponieren von Seiten der He­
bammen. 
Dr. V. Knorre weist darauf hin, dass Blutungen in der 
Schwangerschaft — am Anfange, wie auch in den späteren 
Monaten — von einer Hebamme nicht behandelt werden dür­
fen. Die Hebammen sollen angehalten werden, stets die Hin­
zuziehung eines Arztes zu verlangen, der allein competent 
ist über die erforderliche Behandlung zu entscheiden. 
Was nun die Scheidentamponade betrifft, so muss unter­
schieden werden, ob eine solche bei einem drohenden Abort 
oder bei Plancenta praevia vorgenommen wird. Nach seinen 
E r f a h r u n g e n  i s t  e i n e  l o c k e r e  S c h e i d e n t a m p o n a d e  b e i  
Abort — selbst wenn eine solche von ungeübter oder in 
Bezug auf Keimfreiheit nicht einwandfreier Hand vorgenom­
men wird — ungefährlich. Er hat keinen einzigen Fall von 
Abort erlebt, der durch eine Scheidentamponade inficiert wor­
den wäre, und hat daher nichts dagegen, wenn ein solcher 
Scheidentampon eingeführt wird, wodurch meist die Blutung 
nicht mehr nach aussen tritt,  die Kranke sich beruhigt, still 
liegt und damit das ausführt, was für ein Aufhalten eines 
drohenden Abortes von Wichtigkeit ist. 
Bei Placenta praevia verwirft Redner die Scheidentampo­
nade vollständig. Hier nützt sie garnichts und bringt nur 
Gefahren, indem die offene Wundfläclie des Uterus direct vom 
Tampon aus inficiert werden kann. 
Für die Harmlosigkeit einer Scheidentamponade können auch 
noch die Erfahrungen, welche in den 90-er Jahren des vori­
gen Jahrhunderts bei Totalexstirpation des Uterus gewonnen 
worden sind, angeführt werden. Wäre die Scheidentamponade 
so gefährlich, so hätte man in den ersten 24 Stunden viel 
häutiger Infectionen der frischen Wunde, in den Parametiien 
und dem Peritoneum sehen müssen. 
Dr. Masing-Dago — hat nie Fieber erlebt. 
Dr. Keil mann hat die Erfahrungen des letzten Redners 
nicht gemacht: Mindestens 50 pCt. der ausserhalb der Anstalt 
T a m p o n i e r t e n  f i e b e r n ,  d i e  I n f e c t i o n s g e f a h r  s e i  e i n e  s e h r  
grosse. Das Beispiel der Totalexstirpation stimme nicht, da 
fehle der Uterus mit seinen offenen resorbierenden Wund­
flächen und das Peritoneum schliesst sich reactiv ab, ehe die 
Infection in Betracht kommt. 
Dr. v. Knurre glaubt nicht, dass das Fieber vom Tampon 
herrühre, sondern die Ursache läge im ganz erschreckend 
häufig ausgeführten arteficiellen Abort. 
Dr. Keil mann gibt zu, dass die Deutung des Fiebers 
nicht einfach sei, doch könne er in der Tamponade eigentlich 
gar keinen Nutzen sehen. Heile Eier würden auch olme Tam­
pon ansgestossen. Die Asepsis der Hebammen wäre sowieso 
mangelhaft, und nie könne eine allein arbeitende Frau asep­
tisch einen Tampon einführen. Gelehrt müsse sie den Hebam­
men wohl werden, weil Ausnahmefälle immer vorkommen 
können, bei denen vielleicht auch nur solaminis causa tampo­
niert werden müsse. Schon deswegen werde sie gelehrt, weil 
das Gesetz es so vorschreibe. Redner schliesst die Discussion 
und constatiert, dass zu seiner Freude in der Tampoufrage 
grosse Einigkeit herrsche; er glaube, die Ansichten der Colle-
gen dahin resümieren zu dürfen, dass der Tampon beim 
Abort angewandt nie etwas nütze, oft aber schädlich sei, bei 
Placenta praev. wäre er schädlich und im Allgemeinen ver­
meidbar. 
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Der Präses demonstriert das L i e p m a n n sehe Phantom. 
Dr. V. Knorre hält seinen Vortrag über «С а г с i n. 
u t e r i». 
Dr. Keilmann dankt dem Vortragenden für seine Aus­
führungen. 
D i s c u s s i o n :  
Dr. V. z. Mühlen erwähnt, dass er bereits auf dem vor­
letzten estl. Aerztetage die Frage der Bekämpfung des Car­
cinoma uteri angeregt habe, jedoch die Sache zu vertagen ge­
beten habe, um gemeinsam mit den Schwesterprovinzen vor­
gehen zu können. Er proponierte damals, ähnlich vorzugehen, 
wie es Prof. Winter getan hatte, und Flug- resp. Aufklä­
rungsschriften an Aerzte, Hebammen und die Frauenwelt zu ver­
senden. Als die Angelegenheit vor den Balt. Congress zu 
bringen beschlossen war, glaubte er von einer Flugschrift an 
die Aerzte Abstand nehmen zu können, in der Meinung, dass 
die diesjährigen Verhandlungen genügend Anregung bieten 
würden, um die Collegen zum wichtigen Kampf mit dem 
Krebs zu veranlassen. Inzwischen stellte er eine Enquete an 
über die Ursachen der Verschleppung, die, leider nur spärlich 
beantwortet, immerhin interessante Bilder ergab über das 
Verhalten der Aerzte, Hebammen und der Frauen selbst dem 
Krebs gegenüber. 
In dem У2 Jahr wurde berichtet über 24 Carcinomfälle, Cor-
puscarcinom 4, Cervixcarcinom 12, Portiocarcinom 5, ohne An­
gabe des Sitzes 1, gemischte Fälle 2.—Operabel 10, inoperabel 9, 
über 5 fehlen die Angaben. Das Alter der Patientinnen be­
trug im Mittel 48,5 a., die Jüngste war 32, die Aelteste 68 
Jahr alt. Die Symptome bestanden in: Blutungen allein 7, 
Fluor 3, Blutungen und Fluor 4, Blutungen und Schmerzen 
4, Fluor und Schmerzen 3, Blutungen, Fluor und Schmerzen 3, 
Schmerzen allein 0. In 80 pCt. der Fälle also waren Blutun­
gen mit im Spiel. Schmerzen allein kamen leider in keinem 
Fall vor; leider, w. il sonst Schmerzen dasjenige Kraukheits-
symptom bilden, welches die Kranken am ehesten veranlasst, 
ärztliche Hilfe aufzusuchen. 
Wie lange hatten Patientinnen ihre Symptome gehabt, bis 
sie sich entschlossen zum Arzt zu gehen? 2 Pat. kamen so­
fort; 4 nach 4 Wochen; 1 nach 3 Monaten; 5 nach 4—6 Mo­
naten; 2 nach noch längerer Zeit. 
16 Patientinnen hatten schon vor Consultation des Opera­
teurs, ärztlichen Rat eingeholt, 13 von diesen waren auch 
innerlich untersucht worden. Die meisten Collegen hatten 
ihre Pat. ins Krankenhaus geschickt, ein College verordnete 
Tampons und Morphium; ein zweiter Spülung; ein dritter 
riet abzuwarten; ein vierter elektriesierte 2 Mon. lang, ein 
fünfter verordnete Hydrastis (alle 5 Fälle waren damals nach­
gewiesener Massen operabel). Im Hinblick auf dieses Mate­
rial hielt Redner seine Proposition, die Flugschrift an die 
Aerzte betreffend, aufrecht. — 5 Patientinnen hatten vorher 
Hebammen consultiert, 2 von diesen schickten die Kranken 
zum Arzt, eine riet ab, zum Arzt zu gehen, eine verordnete 
weissen Pfeffer, Ingwer und Zimmt innerlich, eine dritte 
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diagnosticierte selbst inoperables Carcinom! — Sonstigen Rat 
holten sich 4 Patientinnen, von denen 2 durch alte Weiber 
beruhigt wurden. — Die schwierigste Frage wäre die Auf­
klärung der Frauenwelt, notwendig wäre sie aber sehr, denn 
es gingen nicht zum Arzt 8 Frauen, weil sie glaubten, es 
würde von selbst vergehen, die tibi igen aber, weil sie sich 
fürchteten, keine Schmerzen hätten, es für ungefährlich 
hielten etc. 
Redner schliesst sich dem Vortragenden an, proponiert, eine 
Coinmission zu ernennen, die sich mit den Detailfragen des 
Näheren zu beschäftigen hätte. 
Dr. Chris tiani hat in den ersten 6 Jahren seiner Li-
bauer Praxis kein operables Carcinom gesehen, es herrschte 
die Ansicht, das Carninom wäre unheilbar. Das Urteil über 
Operabilität kann nur der Specialist fällen, daher sollte 
jedes Carcinom diesem zugesandt werden. 
Dr. К e i 1 m a n n proponiert, über Dr. v. Knorres Vor­
schläge zu discutieren und nicht den Kampf selbst, sondern 
seine Organisation im Auge zu behalten. 
Dr. Christian! will dem Vorurteil entgegen treten, die 
Operation sei gleichbedeutend mit Vivisection, schliesst sich 
V. Knorres und v. Mühlens Vorschlägen an. Die Tam­
ponfrage spiele auch hier eine Rolle, da die Hebammen be­
sonders häufig bei Blutungen in den 40-er Jahren tamponier­
ten, wodurch die Patientinnen verhindert werden, rechtzeitig 
den Arzt aufzusuchen. 
Dr. К eil mann stellt sich und seine Anstalt zur Ver­
fügung für den einzuleitenden Kampf und fordert die Col­
l e g e n  a u f ,  e i n  G l e i c h e s  z u  t u n ;  p r o p o n i e r t ,  d a s  v o n  M ü h l e n  
zusammengestellte Material in die Flugblätter aufzunehmen. 
Dr. V. Knorre proponiert zur Wahl einer Coinmission zu 
schreiten, die aus 3 Special- und 3 Landärzten bestehen 
könnte. 
Dr. Gilbert proponiert, in der Tagespresse Artikel zu 
vei öffentlichen. 
Es werden mit dem Recht der Cooptation zu Gliedern der 
C o m m i s s i o n  g e w ä h l t :  D r .  K e i l m a n n ,  D r .  v .  K n o r r e ,  
D r .  G .  V .  z .  M ü h l e n ,  D r .  C h r i s t i a n i ,  D r .  L e z i u s -
P ö l w e ,  D r .  H e i n r i c h s e  n - K a n d a u  u n d  D r .  H a m m e r -
Rappel. 
Dr. Keil m a n n bittet, schon heute Propositionen zu stel­
len über Themata, die auf dem nächsten balt. Congress ver­
handelt werden sollen. 
Dr. Christian! fragt an, ob nicht ein jährliches Zu­
sammenkommen der gynäkol. Section möglich wäre. 
Dr. К e i 1 m a n n meint, dass man wohl zufällig auf den 
provinzialen Aerztetagen zusammenkommen könne, nicht aber 
als Section, er wird jedoch dem Congressbureau den geäus­
serten Wunsch vorstellen. 
Dr. V. Knorre proponiert als Themata: Blutungen und 
Fluor. 
Es werden sonst noch proponiert: Eihautretention und Nach­
geburtsperiode. Thema 1 wird angenommen. Die Person des 
Vortragenden soll vom Bureau aus gewählt werden. 
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Di'. В. u t h hält seinen Vorfrag: « P n e г p e г а 1 f i e b e г». 
Dr. A. Schneider hält seinen Vortrag: «.Ueber die 
i n n e r e  g e b u r t s h i l f l i c h e  U n t e r s u c h u n g » .  
Gemeinschaftliche Discussion über beide Themata. 
Dr. H e i u r i с h s e n : Die Bemerkungen haben ihre Be­
rechtigung, er vermisse aber das nähere Eingehen auf die 
Hebammen. Der Landarzt habe nicht die Möglichkeit, die He­
bammen zu beaufsichtigen. Die Verhältnisse auf dem Lande 
seien trostlos. Die Hebammen lassen sich trotz fortwährender 
Mahnungen von der inneren Untersuchung nicht abhalten, und 
es wäre bekannt, dass sie durch und in der Praxis nur noch 
schlechter würden. 
Dr. Keil mann: Als ihm die Leitung der städt. Ent­
bindungsanstalt zu Riga übertragen wurde, habe er es für 
seine Pflicht gehalten, diese Anstalt für Ausbildung von He­
bammen nutzbar zu machen; grosses Material und das Vorhan­
densein aller Lehrmittel ermöglicht es derselben, allen An­
forderungen an eine Hebammenschule zu entsprechen. Die 
Staatsgesetze hindern es nun nicht, dass private Hebammen­
schulen, deren Mittel und Organisation eine erfolgreiche Lö­
sung der Lehi aufgaben in keiner Weise garantieren, neuer­
dings Massen von ungenügend geschulten Hebammen in die 
Praxis schicken und auf diese Weise die etwaige Hebung des 
Hebammenstandes illusorisch machen, daher bleibt uns nichts 
anderes übrig, als die Aerzte aufzurufen gegen alle Hebam­
men, die nicht stieng aseptisch sind oder ihre Pflicht sonst 
in irgend einer Hinsicht verletzen. Dazu aber ist er wiederum 
notwendig, dass wir Aerzte uns Lehren ziehen aus Erfah­
rungen, wie sie die Vorträge der Herren Dr. Dr. Ruth und 
Schneidet bieten, dass wir dann einig und einheitlich vor­
gehen, um einerseits an jedem Kreissbett Lehrer und Vor­
bild der Hebammen sein zu können und andererseits ohne 
Scheu vor Kritik unsere Pflicht erfüllen zu können. 
Dr. С h r i s t i a n i: Wir sollen im Kreisszimmer d i e 
Herren sein und nicht die Hebammen, denn wir tragen die 
Verantwortung. Es ist unser unwürdig, wie es vielfach noch 
Brauch, dass der Arzt nur auf Wunsch oder mit Eilaubnis 
der Hebamme das Kreisszimmer betreten darf. Mit dem Mo­
ment des Eintreffens des Arztes übernimmt er auch die (-ie­
burt, und die Hebamme wird Gehilfin oder Handlange!in. Die 
tieft!aurigen Verhältnisse, dass der Arzt selbst pecuniär von 
der Hebamme abhängig zu sein glaubt und darnach ihr gegen­
über handelt, sind nicht durch die Phrase von socialer Not 
zu beschönigen, sondern aufs allerschärfste selbst dem Publi­
cum gegenüber zu brandmarken. Auch ich stehe auf dem 
Standpunkt, dass die überwiegende Mehrzahl der Geburten 
nur durch äussere Untersuchung geleitet werden kann. Die 
inneren Untersuchungen der Hebammen geschehen häufig nur 
aus Neugier, um festzustellen, ob sie sich noch entfernen 
können. Uebernimmt der Arzt die Leitung der Geburt schon 
vor Eintritt derselben, so hat er jede innere Untersuchung 
der Hebamme strengstens zu untersagen und dieselbe nur 
auf Indication derselben eventuell zu gestatten, im 
Princip selbst auszuführen. 
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Dr. Weber: Nicht die Hebammen, sandern die weisen 
Kranen wären schuld. Die Landbevölkerung müsse aufgeklärt 
werden. Redner schildert einen Fall, den er eben erlebt habe, 
wo eine sogenannte Hebamme vor der Untersuchung ihre 
Finger mit Insectenpulver bestreute. 
Dr. Masing- Dago: Man werde nur gerufen; wenn es 
schon ganz schlimm stehe. 
Dr. К e i 1 m a n n : Die Verhältnisse wären bekannt, doch 
wir könnten nicht anders, als bei uns selbst mit der Bes­
serung anzufangen. 
Dr. Lockeube rg - Lugenhusen: In Estland gäbe es 
feste Hebammenvet hältnisse, sie müssen sich der ärztlichen 
Controlle unterwerfen. Auf 66 Geburten kämen 4. Fieberfälle, 
also wäre eine Besserung immerhin möglich. 
Dr. Keil mann: Die Verhältnisse in Estland wären ge­
wiss vorbildlich, ja, es wäre doit besser, aber auch die Aerzte 
ständen dort unter Controlle. Die Mortalität sei aber auch 
jetzt noch 10 Mal höher als sie sein dürfte, es müsse also 
immer noch besser werden. 
Dr. Ruth hat nicht nur den Aerzten die Schuld beige­
messen. 
Folgende Angaben zeigen, wie weit man auch bei häus­
licher Geburtsleistung ohne Schaden für die Frauen die innere 
Untersuchung unterlassen kann: 1903 wären in der Poliklinik 
47,9 pür. aller Kreissenden innerlich untersucht worden, 1908 
nur 2,9 pCt. 
Die Zahl der fieberhaften Fälle fiel von 18,8 auf 8,3 pCt. 
Trifft man ein «altes Weib» oder eine untaugliche He­
bamme am Kreissbett, so soll man sie fortschicken und, wenn 
diese sich nicht entfernen, selbst fortgehen, dann würde man 
es bald erleben, vorausgesetzt, dass wir Aerzte einig sind, 
dass «alte Weiber» und schlechte Hebammen nie mehr ge­
rufen werden würden. 
Dr. Keil mann constatiert mit Genugtuung, dass unter 
den Collegen in obiger Frage Einigkeit herrsche, und spricht 
die Hoffnung aus, dass die Aerzte sich bemühen würden, den 
Hebammen als Muster dienen zu wollen, dann würden die 
Aerzte auch Gewalt über das Tun der Hebammen gewinnen. 
Der Präses schliesst hierauf die Sectionssitzung in der 
Ueberzeugung, dass die Collegen nicht unnütz zusammenge-
sesseu hätten; er glaube, dass in Zukunft fürs Land wichtige 
Fragen gelöst und gefestigt werden würden, und hofft, dass 
alle von der Sitzung befriedigt seien. 
Specialsitzung für Neurologie und Psychiatrie. 
Unter d. Vorsitz von Dir. Dr. T i 1 i  n g. 
Dienstag, «!. 25. August 1909. 
1. Dr. Ed. Schwarz hält seinen angekündigten Vortrag: 
С о ni m о t i о с e r e b r i: 
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Einesteils vermutete schon Kocher, dass auch bei 
leichten Graden der «Commotio cerebri», für welchen Aus­
druck er den Begriff der «Concussio» proponiert, kleine Ver­
letzungen des Hirns, die aber keine erkennbaren Symptome 
zeigten, vorauszusetzen wären, andererseits, dass Prof. 
В r i s s a u d - Paris auf dem diesjährigen Unfallscongress in 
Bora für seine 2-te Gruppe der spg. «traumatischen Neurose», 
bei der ein schlechter Allgemeinzustand längere Zeit zu be­
obachten sei, als Ursache für diese Form, die er «Senistrose» 
nenne, Verletzungen des Nervensystems vermutungsweise 
v o r a u s s e t z e ,  f ü r  d e r e n  N a c h w e i s  a b e r  « u n s e r e  
Forschungsmittel noch unzureichende wären!» 
Vortragender zeigt an 3 Gruppen von Kranken, dass 
mittelst Lumbalpunction, früh nach dem Trauma gemacht, 
Blut im Liquor sich nachweisen lasse, das zum mindesten in 
einigen Fällen sich wohl ausschiesslich auf cerebrale Zer­
trümmern ngsherde des Hirns zurückführen lasse, mit Aus­
schluss einer Basisfractur. Das Blut schwinde bald — in 11— 
14 Tagen — und lasse meist vollkommen normalen Liquor 
oder aber eine Lymphocytose zurück, die als Ausdruck der 
Umwandlung der zu präsummierenden Zerti üm merungsherde 
angesehen werden müsse. Die Lymphocytose scheine lange 
auch bei relativer Arbeitsfähigkeit bestehen zu können — 
könne schliesslich zu einem meningitisartigen Symptomen­
bilde führen. 
Tiotz Blut im Liquor, und trotz Ausfallserscheinungen im 
weiteren Verlauf bestehe Euphorie, was besonders zu 
betonen sei. Nach kürzerer Zeit — oft sofort nach den 
Functionen — trete diese ein. Auch bei chronischem Ver­
lauf heilten die Fälle aus und hätten diese nachweisbaren 
Hirnzertrümmerungen für die Entstehung der sog. 
t r a u m a t i s c h e n  N e u r o s e  n u r  s e c u n d ä r e  B e ­
d e u t u n g .  
(Autoreferat). 
D i s c u s s i o n :  
Dr. V. Holst hat drei ähnliche Fälle beobachtet. Der 
erste von diesen war vorher in der Behandlung des Dr. Ed. 
Schwarz gewesen. Er hatte ein schweres Trauma erlitten 
und war entschieden schwer krank, drängte jedoch täglich 
aus der Klinik im Gegensatz zum Behandlungsbedürfnis der 
traumatischen Neurotiker sensu strictiore. Das ist ein 
wichtiges klinisches differentialdiagnostisches Merkmal, auf 
das zuerst hingewiesen zu haben, Dr. Schwarz' grosses 
Verdienst ist. Dieselbe Erscheinung lag auch in den beiden 
anderen Fällen vor. 
Dr. V. Ungern-Sternberg: Sollte nicht die Lumbal­
punction bei Commotio cerebri, wo ja bekanntermassen Blut 
im Liquor gefunden wird, gewisse Gefahren in sich bergen ? 
Ist doch die Function bei tnmor cerebri ein gefährlicher Ein­
griff. Den Umfang der Verletzung des Gehirns wissen wir 
von vornherein, nicht wie weit die Blutung eventuell an 
Umfang gewonnen hat. Deshalb möchte ich die Frage anf-
werfen, ob die Function in den betreffenden Fällen trotz der 
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Gefahr und blos aus diagnostischen Gründen gerecht­
fertigt ist. 
Dr. Ed. Schwarz (Schlusswort): Herrn Dr. von Ungern 
gegenüber empfiehlt Vortragender die Lumbalpunction in 
traumatischen Fällen als ungefährlich — oft von vorzüglicher 
therapeutischer Wirkung. Gefährlich sei die Function eigent­
lich nur bei Tumoren. 
2. Dr. Elias berg gibt ein kurzes Referat über seinen in 
der Specialsitzung für Dermatologie gehaltenen Vortrag: 
T h e o r i e  u n d  P r a x i s  d e r  V V  a s s e r  m a n u s e  h  e n  
S e r o d i a g n o s t i k  b e i  S y p h i l i s .  
D i s c n s s i o n :  
Dr. Ed. Schwarz bestätigt die Wichtigkeit und die 
Häufigkeit der Reaction Wassermann В an dem Material 
seiner Abteilung. 
3. Referat Dr. Sehr oeders: Classification der 
f u n c t i o n e l l e n  P s y c h o s e n .  
S e h r ,  b e s p r i c h t  i n  e i n i g e n  e i n l e i t e n d e n  W o r t e n  d a s  W e s e n  
uud die Aufgaben der psychiatrischen Systematik. Man nennt 
zwar die Seelenkraukheiten Gehirnkrankheiten, doch sei der 
Ausdruck verfänglich, da darunter nicht dasselbe verstanden 
werden kann, was man meint, wenn man die Pneumonien 
Krankheiten der Lunge oder die Nephriiiden Krankheiten 
der Niere nennt. Natürlich könne man sich auch nichts 
darunter denken, wenn die Geisteskrankheiten Krankheiten 
des Gehirns mit vorwiegender Beteiligung psychischer Er­
scheinungen genannt weiden. Das Wort «Krankheit» in 
wissenschaftlichem Sinn ist eben nichts als der Ausdruck für 
eine bestimmte Gesetzmässigkeit in den Erscheinungen. So­
lange für die physischen Erscheinungen die Gesetze der 
Physik und Geometrie Geltung haben, für die psychischen 
Erscheinungen dagegen die Gesetzmässigkeit eines ganz 
anderen Begriffssystems gilt, ist es unlogisch, von solchen 
Krankheiten zu sprechen. Unter psychopathologischen Krank­
heitseinheiten können daher nur psychologische Einheiten 
verstanden werden. 
Doch kann von einer psychopathologischen Krankheitsein-
lieit, da eine solche causale oder genetische Erklärung vor­
aussetzt, einstweilen keine Rede sein. Die Paralyse repräsen­
tiert nur eine neurologische Einheit. Es wird weiter darauf 
hingewiesen, dass in den beiden Bezeichnungen «klinisch» 
und «symptomatisch» die Gegensätze zwischen dem klinischen 
und den übrigen Systemen einen keineswegs erschöpfenden 
Ausdruck gefunden haben. Die beiden Begriffe «klinisch» 
und «symptomatisch» lassen den wesentlichsten Unterschied 
zwischen der К г а e p e 1 i n sehen Lehre und den übrigen 
Systemen unberücksichtigt, nämlich den Unterschied, dass die 
älteren Lehi systeme auf willkürlich gewählten Einteilungs­
gründen beruhen, während das beiKraepelin nicht der 
Fall ist. 
Vor allem habe man sich nicht genügend Rechenschaft 
darüber gegeben, was ein Symptom ist. Unter einem psycho­
pathologischen Symptom habe man sowohl systematische als 
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auch nichtsystematische verstanden. Sehr, stellt nun die 
systematischen Merkmale als wirkliche Symptome den nicht-
systematischer, Merkmalen oder Zeichen gegenüber. Physisches 
kommt für die psychiatrischen Systematiker nur als sinnliche 
Aeusserung für Psychisches oder als Zeichen für psychische 
E r l e b n i s s e  i n  B e t r a c h t .  E i n  S y m p t o m  i m  S i n n e  e i n e s  
s y s t e m a t i s c h e n  M e r k m a l s  i s t  n u r  d a s j e n i g e ,  
w a s  a u s s c h l i e s s l i c h  i n  d e r  B e s c h a f f e n h e i t  
u n d  d e m  A u f e i n a n d e r b e z o g e n s e i n  p s y c h i ­
s c h e r  E r l e b n i s s e ,  Z u s t ä n d e  u n d  T ä t i g k e i t e n  
gegeben ist. Dagegen seien alle Begriffe, die das Psycho­
pathologie^ zu fassen suchen, in den Beziehungen des 
Psychischen zur ausserpsychischen realen Welt oder in den 
Beziehungen des Psychischen zu localisierten materiellen Ge­
hirnvorgängen als unsystematische Begriffe zu betrachten. 
Als Beispiele solcher Begriffe werden Hallucinationen und 
die Wahnideen angeführt. 
Darauf folgt die Besprechung der Zieh ensch en Lehre 
an der Hand eines Classificationsschemas. Es wird hervorge­
hoben. dass die Einteilungsgründe willkürlich gewählt sind 
und auf systematisch wertlosen Merkmalen beruhen. Neben 
der Z i e h e n sehen Psychiatrie wird auch der Grundgedanke 
der W e r n i с к e sehen Lehre in kurzen Zügen wiederge­
geben. Ее f. wendet sich weiter zur Bestimmung des methodo­
logischen Charakters des К г а e p e li n sehen Systems. Als 
wesentlich wird betont, dass Kraepelin überall das deut­
liche Bestreben zeige, die Classenbegriffe auf systematische 
Merkmale zu stützen. Das wesentlichste und wichtigste 
Moment beruhe jedoch darauf, dass die Eiuteilungsgiünde, 
die constituierenden Merkmaie der Classenbegriffe nicht 
willkürlich gewählt seien, sondern bei Kraepelin zum 
allgemeinen Merkmal der in eine Classe zusammenge­
h ö r i g e n  E r s c h e i n u n g e n  d i e  a l l e n  g e m e i n s a m e ,  p s y c h o ­
logische Grundform werde. Damit ist das System 
К  г  а  e  p  e  1  i  n  s  a u f  d i e  S t u f e  d e r  d e s c r i p t i v e n  S y s t e m e  
in genetischer Form hinaufgerückt und bedeutet einen 
weiten Fortschritt gegenüber allen übrigen Systemen. Gleich­
zeitig schliesst aber diese Beurteilung des К г а e p 1 i n sehen 
Systems die Forderung in sich ein, dass eine organische 
Weiterenttältung der systematischen Psychiatrie aus diesem 
nur auf der Grundlage psychologischer Erkenntnisse möglich 
ist. Der Gedanke an die Möglichkeit einer anderen Grund­
lage ist eine Veriiriing und vergeht sich au der Natur und 
der Wesensnot der Erscheinungen, mit denen der Psychiater 
es in erster Linie zu tun hat. 
(Autoreferat). 
4. Dr. S tie da hält seinen Vortrag: Ueber den 
K r a n k h e i t s b e g r i f f  i n  d e r  P s y c h i a t r i e .  
D i s c u s s i o n :  
Dr. v. Kiige Igen erinnert an die traurige Erfahrung, 
dass die jungen Psychiater nicht beim Fach bleiben. Er will 
den Grund in der Hoffnungslosigkeit der Psychiatrie seheu, 
deren therapeutische MisEerfolge jeder kennt, deren klinische 
— 57 — 
Forschungen aber durch die Grenzen der psychologischen Er­
kenntnis mitgezogen sind. Immerhin gibt es bei dieser Be­
trachtungsweise noch Arbeitsgebiete, die neue Erkenntnis zu 
bringen versprechen. Schroeder betont mit Recht die 
Notwendigkeit des Mit- und Nacherlebens des zu schildernden 
Seelenzustandes. Das einzig Wirkliche der Psychologie, die 
Tatsachen der inneren Erfahrung können wiederum nur ver­
wertet werden, wenn sie mitteilbar sind. So müssen wir eine 
wesentliche Aufgabe psychiatrischer Arbeit in der Ausbildung 
unseres Hauptwerkzeuares, der Sprache, sehen. 
Dr. V. Holst: die grosse von Schroeder geleistete Ar­
beil, seine überlegene Kritik und die vielen Feinheiten in der 
Ausführung der Einzelheiten haben auch bei mir die grösste 
Bewunderung erregt. Eine so beschaffene Arbeit über dieses 
Thema musste naturgemäss zu einem recht pessimistischen 
Standpunkt gelangen. Denn wenn auch das К г а e p e 1 i n sehe 
System den anderen überlegen ist, so lässt es uns in der 
Praxis nur zu häufig im Stich. Es gibt schlechterdings nicht-
diagnosticierbare Fälle, die sich z. B. in periodischen Stim-
mnngsschwankurigen äussern und doeli zu sichtlicher Ver­
blödung führen, und viele andere, die jedes Classification sbe-
streben zum Scheitern bringen. In diesem Entwickelungs-
stadium ist behufs allseitiger Verständigung eine genaue 
Schilderung der Krankheitsbilder ohne oder mit möglichst 
wenig Fachausdrückeu notwendig. Wer einen terminus tech-
nicus aus der Welt schafft, hat Möbius gesagt, verdient 
eine Prämie. 
Dr. Ed. Schwarz macht eine vorläufige Mitteilum; über 
einen Fall, über den er schon früher berichtet hatte und der 
wohl nach den heutigen Anschauungen mit Recht von 
psychiatrischer Seite als manisch-depressives Irresein ange­
sprochen worden ist, in dem ein dritter Anfall zeigte, dass 
die manische Erregung nach Hg schnell schwand und dass 
vor der Cur Wassermann A stark positiv nach Beendi­
gung der Cur ± war. (Dr. E 1 i a s b e r g hatte die Reaction 
gemacht). 
Dr. V. Ungern-Sternberg: Wenn auch nicht direct 
zum Vortrag, so möchte ich mir zur Bemerkung des Dr. 
V. К ü g e 1 g e n über die Motive, die die Psychiater zur Flucht 
vor der Psychiatrie veranlassen, einige Worte erlauben. Als 
hauptsächliches Motiv wurde die Trostlosigkeit der Heilungs­
m ö g l i c h k e i t e n  e r w ä h n t .  D u r c h  В  l e u  l e r ,  F r e u d  u .  s .  w .  
ist gerade in die Psychiatrie ein frischer, belebender Zug 
gelangt, der die Hoffnung auf Heilungsmöglichkeiten belebt. 
Gerade das Gefühl der Trostlosigkeit psychiatrischer Heiler­
folge macht es erklärlich, dass hier in der positiven An­
erkennung vielleicht über das Ziel geschossen wird. Die Be­
tonung des «eingeklemmten Affects» und die Möglichkeit, 
Heilung durch Ableitung desselben zu erlangen, bleibt zum 
Mindesten als bedeutsames Verdienst Freuds u. s. w. be­
stehen. 
Dr. v. Holst: Der von Ungern geäusserten Ansicht 
entgegen, möchte ich mir zu bemerken erlauben, dass sich 
— 58 — 
abgesehen vom richtigen Kern der Freud sehen Theorie 
unendlich viel Uebertreibung in seinem und noch mehr in den 
Arbeiten seiner Schüler, z. ß. Stockei, vorfindet. Sie 
führen daher in ihren letzten, von Freud selbst ange­
strebten Cotisequenzen auf notorische Abwege. 
5. Herr Privatdocent Dr. Adolphi demonstriert eine 
Reihe von ihm selbst modellierter, plastischer Nachbildungen 
verschiedener Hirnteile und Bahnen. 
Der Präses der Section hebt in anerkennenden Worten die 
grosse Anschaulichkeit der Modelle hervor und dankt Herrn 
Dr. Adolphi im Namen der Gesellschaft. 
6. Dr. Idelsohn: Referat über Aphasie. (Das 
Referat wird in der St. Petersb. med. Wochenschrift erscheinen). 
D i s c u s s i o n :  
Dr. v. Ungern Sternberg: Die Lehre Maries über 
Aphasie und die Auffassung, dass die alte motorische Aphasie 
immer mit einem mangelnden Sprechverständnis verbunden 
ist, lässt uns doppelt vorsichtig sein in der Beurteilung der 
aphasischen Kranken vom civilrechtlichen Standpunkt. In wie 
weit sollen die Kranken Rechtsacte vollziehen dürfen ? Mir 
scheint die Anschauung Maries darauf herauszukommen, 
dass wir darin vorsichtiger werden müssen, den aphasischen 
Kranken für normal in rechtlicher Hinsicht zu halten. 
Dr. Masing führt mehrere Fälle aus seiner Praxis mit 
Sectionen an, die doch gegen die Marie sehe Theorie und 
für die mehr oder weniger selbständigen Formen der Aphasie 
(sensorielle, motorische Aphasie, Alexie, Anarthrie) sprechen. 
Dr. V. Holst: Eine Reihe namhafter Forscher hält die 
M a r i e sehe Lehre für unannehmbar. Zu ihnen gehört ausser 
Liepmann auch Oppenheim, der unter anderem auf 
einen vorher trepanierten Fall hinweist, der aphasisch ge­
worden war. Er erlangte jedoch das Sprachvermögen zurück, 
sobald ein Tupfer, der sich genau über der dritten linken 
Stirnwindung befand und augenscheinlich auf diese Gegend 
d r ü c k t e ,  e n t f e r n t  w u r d e .  F e r n e r  k ö n n t e  e i n  v o n  I d e l s o h n  
aus der О p p e n h e i m sehen Klinik veröffentlichter Fall von 
subcorticaler Aphasie gegen die M a r i e sehe Lehre geltend 
gemacht werden aus Gründen, die hier anzuführen die vor­
gerückte Zeit nicht erlaubt, die jedoch Idelsohn am besten 
bekannt sind. Gegen den Begriff der Einheitsaphasie, die 
stark mit Schwachsinn versetzt ist, sprechen ferner die Fälle, 
wo das Sprachverständnis nur durch die Bahn eines Sinnes­
organes z. B. der Augen gelitten hat: während vom Ohr aus 
die tickende Uhr richtig erkannt und bennant wird, löste sie 
vom Auge aus keine verständnisvolle sprachliche Reaction 
aus. 
Dr. Idelsohn erhält das Schlusswort. 
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Protocoll der Ophthalmologischen Section. 
Präses: von К r ü d e n e r. Protocollfülirev :  Ischreyt. 
Der Präses der Section, Dr. von К r ii d e n e r, eröffnet die 
Sitzung, indem er seiner Freude darüber Ausdruck verleiht, 
dass es endlich zu einem wissenschaftlichen Zusammenschluss 
der baltischen Ophthalmologen gekommen sei. Darnach ge­
denkt er des Verlustes zweier Ophthalmologen, des Prof. Th. 
v o n  E  w  e  t  z  к  i  ( D o r p a t )  u n d  d e s  D r .  m e d .  L .  v o n  d e r  O s t e n -
Sacken (Mitau). 
I. H. von Krüdener hält seinen Vortrag: «U e b er T r a-
c h o m  u n d i n f e c t i ö s e  A u g e n k r a n k h e i t e n » .  
Nach einer einleitenden Charakterisierung der älteren Be­
strebungen geht der Vortragende auf die neuesten, die Tra-
c h o m ä t i o l o g i e  b e r ü h r e n d e n  A r b e i t e n  ü b e r .  H a l b e r s t ä d t e r  
und V. Prowazek gebühre das Verdienst, bahnbrechend ge­
wirkt nnd Zelleneinschlüsse beschrieben zu haben, in denen 
man die Trachomerreger sehen müsse. G r e e f f, Frosch nnd 
Clausen einerseits und A. Liber andererseits bereicher­
ten die neuentstandene Lehre in verdienstvoller Weise. Nach­
dem der Vortragende selbst im Jahre 1895 Zellenein­
schlüsse beschrieben hatte, die er gegenwärtig als wahrschein­
liche Producte der Erreger ansehe, konnte er in der letzten 
Zeit die Befunde von Prowazek bestätigen. Er bediente 
sich hauptsächlich der älteren Giemsa-Methode. Bei acutem 
Trachom fanden sich am Kern bis fünf dunkle, blaue Ge­
bilde, die sich dem Kern mit einer concaven Fläche anlegen 
können und eine violette Körnung aufweisen. Jetzt tritt die 
von Prowazek beschriebene Ballonierung der Zelle ein, 
die Hülle des Kernes der Epithelzelle löst sich, der Inhalt des 
Kernes zieht sich garbentoimig nach dieser Eichtling und 
tritt aus; im Protoplasma entstehen, besonders in der Peri­
pherie, rundgeformte Piastinmassen und Eeactionsproducte; 
im Protoplasma sowie im Kern erscheinen die Kleingebilde, 
bisweilen völlig rot gefärbt, öfters aber gleichfalls blau. Die 
Ballonierung der Zellen findet sich besonders bei acutem 
Trachom. Bei chronischen und alten Formen verlieren die Zel­
len ihr Protoplasma gänzlich und die Kerne liegen frei im 
Secret; ein Teil ist an der Seite geöffnet und zerfällt allmäh­
lich finsrerföimig, ein anderer Teil bildet eigentümliche bän-
deiartige Schnörkel und löst sich auf. (vgl. «St. Petersb. med. 
Wochenschr.» 1909, Nr. 19 u. 24i. 
Der Vortrag wurde durch mikroskopische Präparate von 
Trachomkörpein und Körnchen erläutert. 
(Autoreferat). 
D i s с u s s i о n : 
Dr. Blessig: Es muss mit Freude begrüsst und mit Dank 
anerkannt werden, dass unserer soeben ins Leben getretenen 
Ophthalmologischen Section gleich in ihrer ersten Lebens-
siunde ein Vortrag mit einer so schönen Demonstration zu 
einem so actuellen Thema geboten wird, wie die Frage des 
Trachomerregers. Das soeben Gehörte und Gesehene zeigt 
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uns wieder die heutzutage stets wachsende Bedeutung der 
Baktei iologie für die Ophthalmologie. Auf dem internationa­
len medicin. Congress in Moskau 1897 konnte U h t h о f f noch 
mit Recht sagen, die bakteriologische Untersuchung habe zur 
Zeit noch keinen Einfluss auf Diagnose und Therapie der 
B i n d e h a u t e r k r a n k u n g e n ,  a b e r  s c h o n  1 9 0 4  w a r  A x e n f e l d  
berechtigt, im Vorwort zu seiner «Bakteriologie» zu schreiben, 
der Augenarzt, der heutzutage nicht auch bakteriologisch 
arbeite, werde seinen Kranken nicht immer das leisten, was 
er könnte und sollte. Der Nachweis der Trachomerreger lässt 
uns hoffen, dass nunmehr der endlose Streit über Trachom 
resp. Folliculärkatarrh etc. sich werde entscheiden lassen. Ich 
möchte an den Vortragenden die Frage richten, ob dieser 
Nachweis bei der gegenwärtigen, anscheinend recht schwieri­
gen Technik schon zum Gemeingut der praktischen Augen­
ärzte werden kann. 
Dr. von Krüdener: Die diagnostische Verwertung der 
mikroskopischen Untersuchung bei Trachom liegt trotz der 
positiven Befunde in vielen Fällen noch in weitem Felde, da 
die Deutung der Körnchen, wenn die Körper fehlen, nicht 
leicht ist. Zudem ist die Färbung sehr zeitraubend. Aber auch 
jetzt schon verfüge ich über eine Reihe von Fällen, bei wel­
chen die Untersuchung eine praktische Bedeutung hatte. 
Dr. Ucke: Soweit ich orientiert bin und auch aus einer 
Arbeit von Prowazek im Centralbl. f. Bakteriologie aus 
den letzten Wochen entnommen habe, bedarf es zur Darstel­
lung des Trachomerregers ausserordentlich dünner Aus­
striche. Daher erlaube ich mir die Frage, ob es auch gelun­
gen sei, in Schnitten aus tiefen Gewebslagen die Körperchen 
zu sehn. Dies ist insofern interessant, als man dann zu con-
statieren hätte, ob die Parasiten nur als Zellschmarotzer auf 
Zelle und Kern deletär wirken, wie es aus den Secretpräpa-
raten scheint, oder aber das Gewebe zur Wucherung anregen. 
Damit hätten wir Erreger einer Krankheit, die zu der Wu­
cherung bei den Geschwülsten liinüberleiten. 
Dr. von К r ü d e n er. G r e e f f s Schüler Di Santo wies 
als erster die Erreger im Schnitt nach; Gr ее ff selbst fand 
die Körnchen in der Tiefe der Follikel, und auch mir gelang 
es, die Trachomparasiten aus der Tiefe des Gewebes zu ge­
winnen. 
Dr. P iilize. Ich richte an den Vortragenden die Frage, ob 
durch die Entdeckung des Trachomerregeis auch die Therapie 
des Trachoms neue Gesichtspunkte gewonnen hat. Wie ver­
halten sich ferner die Erreger den üblichen therapeutischen 
Eingriffen gegenüber (Tuschieren, Waschen mit Sublimat etc.)? 
Dr. von К r ii d e n e r. Die Parasiten verschwinden schon 
nach mechanischer Behandlung aus der Conjunctiva, wenig­
stens in ihren wohlgebildeten Formen, um nach einigen Tagen 
wiederzukehren. G r e e f f sah Schwinden der Körnchen nach 
Anwendung des Cuprumstiftes. 
II. Dr. G. Ischr eyt hält seineu Vortrag: cUeber die 
p a t h o l o g i s c h e  A n a t o m i e  u n d  P a t h o g e n e s e  d e s  
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p r i m ä r e n  G l a u k o m s  ( i n  N r .  5 0  d e r  S t .  P e t e r s b u r g e r  
Med. Wochenschr. erschienen). 
Der Vortrag wurde durch folgende Projectionsbilder nach 
eigenen Präparaten erläutert: 1) Pannus degenerativns glaueo-
matosns, 2) Glashautbildung in der secnndären Kammerbucht, 
3) Infiltratum corneae intern um bei Gl. absolutum, 4) Ectasie der 
Cornea, 5) Ectropion iridis, 6) normale Kammerbucht, 7) Hy-
phäma bei Glaukom, 8) ältere periphere liissynechie, 9) Syne­
chie infolge von schwellender Cataract, 10) Netzhautblutung, 
11) Atrophie der inneren Netzhautschichten, 12) normale Pa­
pille, 13) Atrophie der Papille bei Glaukom ohne Excavation, 
14) glaukomat. Excavation, 15) Excavation und Ectasie bei 
hochgradiger Myopie mit Glaukom, 16) glaukomat. Excavation 
mit trichterartiger Vertiefung. 
III. Dr. В1 e s s i g hält seinen Vortrag: «Ueber die The­
rapie des Glaukoms (Cori eferat). (In Nr. 50 der St. 
Petersburger med. NVoch. erschienen). 
D i s c u s s i o n :  
Dr. v. Kr iide и er: Obschon das Glaucoma simplex meist 
keine erhöhte Tension aufweist, ist es doch durch latente 
Druckwirkung entstanden und eine frühzeitige Iridectomie 
angezeigt. Auch in vorgeschrittenen Stadien soll die Iridecto­
mie gemacht werden, weniger um den Visus zu heben, als den 
Uebergang in Gl. absolutum in späteren Jahren zu verhüten. 
Vor allen Dingen muss, wenn ein Auge erkrankt ist, das ge­
sunde Auge vor Erkrankung bewahrt werden; auch wenn 
noch keine Prodroma bestehen, kann an diesem gesunden 
Auge die Operation gemacht werden. Wir werden momentan 
vielleicht weniger Dank ernten, aber den Kranken einen gros­
sen Dienst leisten. 
Dr. V .  Middendorff: Ich halte den von Blessig 
(These 5) vertretenen Pessimismus inbezug auf den Heilwert 
der Iridectomie für äusserst verhängnisvoll. Ungezählte Augen 
sind ihm zum Opfer gefallen, die gerettet werden konnten. 
Durch das Unterlassen der Operation wird unendlich viel 
mehr Schaden gestiftet als durch erfolgloses Operieren. Man 
kehre zurück zu den Anschauungen der Nach-G r e e f e sehen 
Zeit und operiere jedes Glaukom möglichst früh. — Ich 
wende mich ferner gegen die These 7: die Iridectomie sei 
nur bei «nachweislich» erhöhtem Druck indiciert. Was 
wissen wir, wie der Druck im Auge ist, wenn wir es nicht be­
obachten, z. B. nachts. Der häufige Uebergang eines Glauc. 
simplex in ein Glauc. inflammatorium — meist wenn es zur 
Operation quoad visum zu spät ist — beweist, dass zwischen 
beiden Formen ein Znsammenhang besteht. — Zweifellos kön­
nen manche Glaukome durch Miotica jahrelang in Schranken 
gehalten weiden. Die Durchführung dieser Behandlung ver-
spiicht. aber nur in den seltensten Fällen und nur bei Gebil­
deten dauernden Erfolg. In der Praxis stellt sich die Sache 
anders: dem Einen gehen die Tropfen aus, dem Andern hel­
fen sie zu wenig oder das Tröpfelu wird ihm langweilig, noch 
Andere geraten in die Hände eines Wasser- oder anderen 
Künstlers — sie erblinden Alle! Das «sogen. Glaucoma sim-
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plex mit zweifelliafter Drucksteigerung» (These 7) ist mithin 
von der Operation nicht auszuschliessen: es soll möglichst früh 
operiert werden! Die Contraindicationeo (G. F. am Fixier­
punkt etc). sind bekannt. 
Dr. Ischreyt: Hinsichtlich der 1. These möchte ich be­
merken, dass mir ihre Fassung nicht scharf genug zu sein 
scheint. Das Glaukom ist doch jedenfalls eine selbständige 
Augenkrankheit und nicht blos ein Symptom irgend welcher 
Allgemeinleiden, wie es nach dem Wortlaut der These schei­
nen möchte. Die Bedeutung allgemeiner Körperursachen für 
die Entstehung des Glaukoms soll keineswegs geleugnet wer­
den, mau kann in ihnen aber nichts anderes als Anlässe 
sehen. Die These ist doch wohl in diesem Sinne zu verstehen. 
Dr. В 1 e s s i g. Bevor ich auf die wertvollen Hinweise und 
E i n w ä n d e  d e r  C o l l e g e n  v .  M i d d e u d o r f f  u n d  v .  K r ü d e -
ner eingehe, möchte ich constatieren, dass wir in der Haupt­
sache übereinstimmen, indem wir uns gegen den Pessimismus 
inbezug auf die Glaukomoperation überhaupt wenden. Nur 
inbezug auf das Glaucoma simplex (These 7) gehen wir noch 
auseinander. Nach unserer heutigen Discussion und nach vor­
hergehenden Gesprächen mit den genannten Collegen glaube 
ich, dass es richtiger wäre, das Gl. simplex nicht in These 7 
sondern in These 8 zu erwähnen. (Charakterisiert ist das Gl. 
simplex durch ein Missverhältnis zwischen der oft kaum 
oder nicht nachzuweisenden Drucksteigerung und der schwe­
ren Schädigung des Sehvermögens, der tiefen Excavation etc.). 
Die soviel schlechtere Prognose der Operation des Gl. simplex 
im Gegensatz zu dem «entzündlichen» Glaukom, die— wie 
es scheint — auch heute von Allen anerkannt wird, dürfte 
vielleicht eben darin begründet sein, dass die Operation beim 
Gl. simplex in der Regel zu spät gemacht wird, weil solche 
Patienten mit schmerzlosem Glaukom zu spät zum Arzt 
kommen. Inbezug auf die «entzündlichen» Glaukome schei­
nen wir Alle darin einig, dass diese so früh wie möglich zu 
operieren sind. Die vom Collegen v. Krüdener empfohlene 
und geübte prophylactische Iridectomie ist fraglos rationell, 
nur dürften die Patienten sich selten zur Operation des g e-
sunden Auges entschliessen. 
Auf die Frage des Collegen Ischreyt betreffend Glau­
kom und Allgemeinleiden (These 1) möchte ich sagen, dass 
ich das Glaukom als Folge einer iutraocularen Circulations-
störung auffasse, die ihrerseits ihren Grund in irgend einem 
Allgemeiuleiden hat. 
Dr. V. Middeudorff: Ich glaube, dass das relativ zu 
späte Ei scheinen der Glaukomatösen beim Arzt nicht auf eine 
besondere Indolenz dieser Kranken (Blessig) zurückgeführt 
werden müsse, sondern auf die Art der Sehstörung: während 
der Cataractöse durch Herabsetzung seines centralen Sehens 
zum Arzt getrieben wird, ist der Glaukomatöse anfangs 
durch Einengung seines G. F. wenig belästigt. 
Meine von denen Blessigs abweichenden Anschauungen 
in Bezug auf den Heilwerl der Miotica, glaube ich durch die 
Veischiede,nartigkeit der Praxis erklären zu können: während 
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in der Grossstadt das Krankenmaterial mehr fliictuiert. von 
einer Heilanstalt in die andere flutet, zumal die Unzufriedenen 
nicht wiederkehren und für die Beobachtung verloren gehen, 
sehe ich in der Provinzialstadt, wo das Angebot von Aerzten 
klein ist, meine Kranken alle wieder. Zwei Herren, denen 
nach Erblindung an Glaucoma simplex nachträglich wegen 
Schmerzen beide ßulbi entfernt werden mussten, die nun 
mit leeren Augenhöhlen fast täglich an den Fenstern des 
Arztes vorübergeführt werden, sind 'mir ein warnendes me-
mento! Ich betone nochmals die Notwendigkeit, alle Glaukome 
zu operieren, in diesem Fall lieber zu viel, als zu wenig! 
Wenn die Operation nicht nützt, dann wäre das Auge ohne­
hin verfallen! 
Dr. В 1 e s s i g. In den Fällen von Glaukom in einem Auge 
mit Cataract, wovon uns College Ischreyt soeben ein schönes 
Mikrophotogramm projiciert hat, ist es klinisch oft kaum mög­
lich, zu sagen, ob hier ein quellender Star zu Secundärglau-
kom geführt hat, oder ob das Starauge von einem primären 
Glaakomanfall betroffen worden ist. Lässt sich diese Frage 
durch die anatomische Untersuchung mit Sicherheit ent­
scheiden ? 
Dr. Ischreyt. Ich sehe den von mir mitgeteilten Fall 
von ^Glaukom infolge von Cataracta senilis» als einen Grenz­
fall an, bei dem dis secundäre Natur des Glaukoms eben nicht 
mit Sicherheit zu bestimmen ist. Für diese Annahme spricht 
die mechanische Annäherung der Iris an die Cornea durch 
die Linse und das Missverhältnis in der Grösse des Horn­
h a u t -  u n d  L i n s e n d u r c h m e s s e r s  i m  S i n n e  v o n  P r i e s l e y  
Smith. Indessen sind die pathologisch-anatomischen Befunde 
nicht so eindeutig, dass durch sie das Vorhandensein eines 
«primären Glaukoms mit Sicherheit auszuschliesseu wäre. Solche 
Fälle beweisen aber immer wieder, dass eine scharfe Abgren­
zung des <primären» vom «secundären» Glaukom unmög­
lich ist. 
In der Frage, ob das Glaukom als Circulationserkrankung 
aufzufassen sei, möchte ich Folgendes bemerken. Das primäre 
Glaukom kann keine Gefässerkraukung im gewöhnlichen 
Sinne sein: das lässt sich sowohl aus dem Mangel grösserer 
Gefässverändernngen in den frischen Fällen als auch aus 
dem Fehlen von Druckerhöhung in angiosclerotischen Augen 
schliessen. In Uebereinstimmung mit den Ausführungen К u-
schels können wir die Entstehungsbedingungen des Glau­
koms in Schädigungen suchen, die alle für den Flüssigkeits­
wechsel des Auges wichtigen Gewebe betreffen. Ob wir hier 
durchweg an Elasticitätsstörungen zu denken haben, lässt 
sich noch nicht sagen. 
Dr. Blessig. Interessant ist die Frage, wodurch eigent­
lich die Erblindung in denjenigen gefürchteten Fällen von 
Glaukom erfolgt, in denen im Anschluss an die Operation 
trotz erzielter Druckherabsetzung der Eest des V. und G. F. 
rasch verloren geht. 
Dr. Ischreyt. In Beantwortung dieser Frage weise ich 
auf die Veränderungen der Netzhautgefässe bei länger dauern­
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dem Glaukom hin. Ob sich dieselben infolge der Druckerhö­
hung entwickelt haben, oder als Angiosclerose bereits vorher 
vorhanden gewesen sind, stets werden sie Circulationsstönm-
gen veranlassen können. Wenn nun infolge der Operation 
Umwälzungen gvösster Intensität in den Druck Verhältnissen 
stattfinden, können sehr wohl Störungen (wie Gefässwand-
läsionen und Thromben) entstehen, die zu einem schnellen 
Verlust des Sehvermögens führen. 
IV. Dr. V. Middendorff macht Mitteilung über eine auffal­
lende Zunahme der Sprengverletzungen in seiner Praxis seit 
der Verhängung des Kriegszustandes, Die Provinz Estland 
ist sehr steinreich: das Land ist bedeckt mit erratischen Blö­
cken, ans dem Erdinneren tritt der Fliess vielerorts dicht 
unter die Oberfläche. Jede landwirtschaftliche Meliorations­
arbeit ist mit Sprengungen verbunden. Während in früheren 
Jahren diese Arbeiten meist im Auftrage der Grossgrundbe-
sitzer von professionellen Steinsprengern (Russen aus dem 
Olonezschen Gouvernement) ausgeführt wurden, wird mit 
dem Verkauf des Bauerlandes und mit der Zunahme des Klein­
grundbesitzes mehr und mehr von den örtlichen Bauern selbst 
gesprengt. Bis zum Revolutionsjahr 1905 wurde ausschliesslich 
Schwarzpulver verwendet. Ein grobkörniges, sog. Kanonen­
pulver war leicht erhältlich; zum Teil wurde der Stoff auch 
von den Leuten selbst nach Berthold Schwarz' Becept herge­
stellt. Mit Einführung des Kriegszustandes wurde der An­
kauf von Sprengmitteln dem Landwirt unmöglich gemacht. 
Die Leute sahen sich nach einem Surrogat um und haben 
leider ein sehr gefährliches ausfindig gemacht: das gewöhn­
liche Kali chloricum. Dieses, in jeder Drogenhandluug erhält­
lich, zu gleichen Teilen mit Zucker gemischt (manche, die es 
besonders gut meinen, fügen auch noch Phosphor oder Schwe­
fel hinzu), gibt einen höchst gefährlichen Sprengstoff. Wäh­
rend das Sckwarzpulver nnr bei grosser Unvorsichtigkeit (La­
den mit eisernem, statt messingnem Ladestoclc, Ausbohren 
nach Versagen des Schusses) zu Unglücksfällen Veranlassung 
gab, ist das Kali-chloric.-Gemisch ein höchst explosiver Kör­
per von grosser Kraft, der bisweilen schon beim Mischen, 
gewöhnlich beim Laden der Bohrlöcher durch einfachen Stoss 
oder Schlag in Action tritt.  Schon eine kleine Statistik aus 
M's Praxis redet eine deutliche Sprache: 
Im Jahrzehnt 1896—1906 kamen auf 22700 Patienten der 
poliklin. Ambulanz 44 Fälle (l,9%o) von Sprengverletzungen 
mit 66 verletzten Augen (2,9%o), von denen 18 erblindeten 
Ol, '9°/00). 
In den Jahren 07, 08 und den verflossenen 7 Monaten des 
Jahres 09 wurden auf 7100 Patienten 39 Fälle (5,5%o) ge­
zählt, mit 70 Augen (9,8°/oo), von denen 28 (3,9°/00) erblindeten. 
Ende des Jahres 1905 traten die ersten Verletzungen mit 
damals als «rauchlos» bezeichnetem Pulver auf. In der 
ersten Gruppe waren es 6 Fälle.—In der zweiten Gruppe da­
gegen sind von 39 Fällen nur noch 5 durch Schwarzpulver 
hervorgerufene! 
Die schwerere Verletzung durch Kal.-chloric.-Pulver-Explo-
твіоп gegenüber dem schwarzen wird durch folgende Zahlen 
illustriert. 
Von 60 mit Schwarzpulver verletzten Augen erblindeten 
18=30 pCt. 
Von 65 mit dem Kal.-chloric.-Gemisch verletzten Augen 
26=40 pCt. 
Doppelseitige Erblindungen wurden nach Schwarzpulver 
keinmal, nach Kai. chloricum 5 mal beobachtet, von denen 2 
durch Operation der traumatischen Cataracta geheilt werden 
konnten. — Erwähnung geschehe hier auch der zahlreichen 
Verstümmelungen, besonders an Händen und Armen, und 
zweier Todesfälle. Kai. chloricum als Ursache der Verletzung 
ist meist leicht zu diagnosticiereu: statt der schwarzen Kör­
ner des alten Pulvers findet man fast immer in der Cornea 
die Charakteristiken scharfrandigen, im Gewebe gelblich er­
scheinenden Krystallplättchen. Die Entfernung macht oft grosse 
Schwierigkeiten; sie unterbleibt am besten bei nicht ganz 
oberflächlicher Lage der Fremdkörper. 
Das Kali chloric. dürfte sich aus der Praxis der Steine­
sprenger nicht leicht verdrängen lassen. Vielleicht würde ein 
strenges Verbot des Mittels im Handverkauf und ein leicht 
zugänglicher Ersatz durch einen weniger gefährlichen Spreng­
stoff Abhilfe schaffen: zum weit schwächer wirkenden Schwarz­
pulver werden die Sprenger auch jetzt, nach der Freigabe 
desselben, nicht, wieder zurückkehren. 
D i s c u s s i o n :  
Dr. Lack s che witz glaubte bisher die kleineu, roten Fremd­
körper, die bei Steinsprengungsverletznngen häufig in der 
Hornhaut und der Vorderkammer sich finden, als Ziegelsteiu-
fragmente ansprechen zu müssen; er wird in Zukunft auf die 
Form derselben sowie die Angaben über die angewandten 
Sprengmittel achtgeben. Aufgefallen ist ihm, dass in letzter 
Zeit offenbar sehr stark wirkende Mittel angewandt werden 
müssen, da es wohl nur solche sein können, die selbst ganz 
kleine, kaum sichtbare Splitter durch die Hornhaut zu treiben 
imstande sind. 
V. Die Anwesenden fassen auf Vorschlag von v. Midden-
dorff und V. Krüdener den Beschluss, auch in Zukunft 
auf den baltischen Aerztecongressen eine ophthalmologische 
Section beizubehalten. 
4. Allgemeine Sitzung 
am Dienstag den '25. August nachm. 
Prof. I) ē li i  о eröffnet die Sitzung und bittet die Herren 
Vortragenden, möglichst schnell ihre Manuscripte dem Secre-
tär, Herrn Dr. Schultz (Riga I Weidendamm 16) einzusenden, 
da beabsichtigt sei, die Vorträge im Druck erscheinen zu 
lassen. 
Der Präses verliest die eingelaufenen Glückwunschtele­
gramme, soweit sie nicht beim Diner am 24. August zur Ver-
— 66 — 
lesung gelangt sind, und zwar von dein Herrn Polizeimeister von 
Dorpat, von Herrn Dr. Thilo aus Warschau, von Herrn Dr. 
Roderich, Bar. Engelhardt aus Lübeck. 
Der Präses verliest ein Schreiben des Estnischen Enthalt­
samkeitsvereins, in dem der Congress gebeten wird, für oder 
wider die Enthaltsamkeit von Alcoholgenuss Stellung zu neh­
men und der Hoffnung Ausdruck verliehen wird, dass der 
Congress im Sinne der Enthaltsamkeit wirken möge. 
Prof. D e h i о: Es wäre für uns Aerzte von grosser Wich­
tigkeit, auf diese Frage näher einzugehen und begrüsse er da­
her freudig dies Schreiben, doch verböte es die Zeit, schon 
jetzt sich näher mit dieser Materie zu befassen Er proponiere 
daher in dem Sinne zu antworten, dass der Balt. Congress 
die Wichtigkeit der Frage anerkenne, es jedoch bedauere, 
sich schon jetzt damit zu befassen, wohl aber auf dem näch­
sten Congress dieses Thema zur Beratung stellen wolle. 
Dr. К e i 1 m a n n: Wir Aerzte könnten weder für noch 
contra sprechen und er proponiere, in der Antwort diesen Ge-
sichtspunct auszudrücken. 
Dr. Krüdener hat in Riga auf ein ähnliches Schreiben 
geantwortet, dass es mehr eine persönliche Sache wäre und 
nur jeder für sich die Frage beantworten könne, was auch 
viele Collegen getan hätten. 
Prof. De Iii о ist gegenteiliger Ansicht, da wir als Aerzte-
schaft verpflichtet wären, unsere Meinung zu klären und 
öffentlich zu vertreten. Er proponiere, eine Commission zu 
wählen, die sich bis zum nächsten Congress mit der ange­
regten Frage zu beschäftigen hätte. 
Der Congress ist damit einverstanden und wählt in die Com­
mission die Herren Dr. T i 1 i n g, S i e b e r t, Hirsch, Bar. 
Engelhardt und Prof. D e h i о. 
Der Präses verliest ein Schreiber, des Herrn Ii vi. Medici-
nalinspectors betreffend eine Aerzte-Waisenversorgung. 
Der Congress nimmt es zur Kenntnis. 
Der Cassierer Dr. Bornha upt gibt einen Ueberblick über 
den Cassabestand. 
E i n n a h m e n :  
Anleihe beim Ii vi. Aerztetage . . . .  100 Rbl. 
Beiträge von 164 Mitgliedern .... 820 » 
920 Rbl. 
A u s g a b e n :  
Verschiedenes 83.50 
Anleihe zurückbezahlt 100.— 
Aussteh. Rechnung, ca 100.— 
Druckunkosten ca 250.— 
533.50 
Mithin betrage das Saldo: 386 Rbl. 50 Сор 
Es werden zu Cassarevidenten gewählt: 
Dr. S i e b e r t-Libau. 
Dr. v. Middendorff-Reval. 
Dr. v. Knorr e-Riga. 
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Es werden kurze Resümees aller auf den Sectionssitzungen 
verhaudelten Fragen von den Präsides der Sectionen gelie­
fert und zwar referieren 
1) Ueber die Specialsitzung für innere Medicin Dr. J. 
Krannbals, auf der 8 Vorträge gehalten worden wären. 
9) Ueber die Specialsitzung für Chirurgie —Dr. v. Berg­
mann: 3 Vorträge, die haupts. technisches Interesse geboten 
hätten. 
3) Ueber die Specialsitzung für Gynäkologie — Dr. А.К e i 1 -
m a n n: 5 Vorträge. Frequenz: 40 Collegen. Die Stimmung 
wäre eine mehr als befriedigende gewesen, der sections-
mässige Zusammeuschluss für notwendig erachtet worden und 
solle durchaus beibehalten werden, 
4) Ueber die Specialsitzung für Neurologie und Psychologie 
— Dr. T i l ing: 4 Vorträge mit fruchtbarer und ergiebiger 
Discussion. 
5) Ueber die Specialsitzung für Ophthalmologie — Dr. 
V. К rüden er. Redner drückt seine Befriedigung über den 
Znsammenschluss aus und gedenkt des Ablebens zweier 
hervorragender Augenärzte. Prof. Ewetzky und Dr. Baron 
Osten -Sacken. Es wurden 4 Vorträge gehalten. 
Die Anwesenden sprechen sich für Beibehaltung derSection 
auf den balt. Congressen, nicht aber auf den provinziellen 
Aerztetagen aus. 
6) Ueber die Specialsitzung für Oto-, Laryngo- und Rhino-
logie — Dr. F. Voss: 5 Vorträge und Demonstrationen. 
Das Interesse wäre rege gewesen. 
7) Ueber die Specialsitzung für Dermatologie — Dr. v. En-
g e 1 m a n n: 6 Vorträge und 2 Demonstrationen. 
Der Präses Prof. D e h i о constatiert, dass die Sectionen 
eine reiche und fruchtbringende Arbeit geleistet hätten. 
Die 3 Cassarevidenten teilen mit, dass sie die Casse in 
Ordnung befunden hätten. 
Prof. Z о e g e übernimmt das Präsidium und referiert über 
die Bergmannstiftung. 
Er stelle 2 Fragen: 1) Soll jetzt schon eine Denkmalcon-
currenz eröffnet werden und 2) soll der Platz annähernd be­
stimmt werden. 
Prof. D e h i  о fragt an, ob die Beantwortung der Fragen 
nur beratende oder bindende Kraft haben sollen. 
Prof. Z о e g e erwähnt, dass die Idee vom livl. Aerztetage 
ausgegangen wäre, dass aber Beiträge von überall einge* 
laufen wären und daher der Congress wohl entscheiden dürfe. 
Prof. Dehio wünscht, »dass streng rechtens verfahren 
werde und hier nur beraten werden könne, die Entscheidung 
läge beim livl. Aerztetage. 
Prof. Zoege will dann nur die zweite Frage zur Discus­
sion stellen. 
Dr. Koppe proponiert, im Vestibül der Klinik eine Berg­
mann-Büste aufzustellen und sie womöglich durch eine zweite 
von Pirogoff zu ergänzen, welche beide gleich verdienstvolle 
Söhne unserer Heimat waren. Ausserdem ein Bergmann-Sti­
pendium zu sammeln, etwa 5000 Rbl. und die Zinsen von 
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300 Rbl. alljährlich als Reisestipendium tur dessen bedürftige 
Aerzte zu verwenden. Es wäre damit in gleicher Weise die 
Absicht Bergmanns erfüllt und ein lebendiges Andenken an 
Prof. Bergmann geschaffen. 
Die Sammlung für die Pirogoffbüste müsste natürlich der 
Zukunft vorbehalten bleiben. 
Prof. Zoege. Es wäre bereits fest beschlossen worden ein 
plastisches Denkmal aufzustellen, die Proposition des Vorred­
ners sei daher nicht mehr discutabel. Er bäte nur zur Platz­
frage sich zu äussern. 
Der Congress iiberlässt die ganze Frage dem Denkmal-
comitee. 
Prof. Dehio übernimmt das Präsidium und proponiert, den 
Ort des nächsten balt. Congresses zu bestimmeu. 
Dr. Truhart proponiert Reval. 
Dr. Greiffenliagen: Die Rev. Collegen würden sich 
herzlich freuen, alle in Reval wiederzusehen, er persönlich 
halte einen Turnus für durchaus erwünscht und hatte selbst 
d i e  A b s i c h t ,  R e v a l  z u  p r o p o n i e r e n ,  d o c h  e r k l ä r t e  D r .  Z o e p f -
fel, dass eine grössere Anzahl kurl. Aerzte nicht nach Reval 
kommen könnten, weil es zu weit ab läge. 
Dr. Sadikoff: Wir Collegen Nordkurlands kämen gern 
nach Reval. 
Dr. V. Middendorff: Reval wäre kaum schwerer er­
reichbar, als Dorpat. 
Prof. Dehio proponiert in Dr. Zoepffels Namen die 
Congresse stets in Dorpat abzuhalten abwechselnd mit Riga. 
Er proooniere Riga. 
Dr. Hampeln schliesst sich dem Vorredner an. 
Dr. Russow prop. probeweise Reval zu wählen, vielleicht 
gehe es doch. 
Dr. Siebert prop. Dorpat ein für alle Mal. 
Dr. V. Holst ist dagegen, weil es statutenwidrig wäre. 
Dr. Sie ber t prop. Dorpat für's nächste Mal. 
Prof. Dehio prop. Abstimmung: für Riga stimmen 35, für 
Reval 43, für Dorpat 6. Mithin wird Reval gewählt. 
Wahl des Präses: Es wird Dr. Greiffenliagen propo 
niert. 
Dr. Greiffenliagen piop. Dr. v. Wietinghausen. 
Der Congress wählt Dr. Greiffen hagen. 
Dr. Greiffenliagen dankt fürs Vertrauen, er wisse 
wohl, dass er nur schwache Kräfte disponibel hätte, doch 
würde er tun, was in seinen Kräften stände. 
Prof. Dehio: gibt zum Schluss einen kurzen statistischen 
Ueberblick über den Congress, den 163 Mitglieder besucht 
haben und zwar aus: Riga 42, Dorpat 29, Livland 25, Reval 13, 
Estland 16, Libau 9, Mi tan 3, Kurland 11, Petersburg 4, Mos­
kau 3. Russland 7, Ausland 1. 
Auch die Zahl der Vorträge sei eine befriedigende: 52 zus., 
davon 17 in den Allgem. und 35 in den Specialsitzungen, durch 
die die Vortragenden selbst einen ideellen Nutzen zögen, zu­
gleich das Wissen ihrer Zuhörer bereichernd. Doch auch andere 
Fragen haireu der Erledigung und würden dem balt. Con-
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gress Arbeits materjal schaffen, so dass der Congress seine Exi­
stenzberechtigung bewiesen habe. Nicht zu unterschätzen sei 
es, dass auch das collegiale Verhältnis gehoben würde, alte 
Bekanntschaften würden erneuert, neue werden geschlossen 
und man fände Gelegenheit, so manche Frage zu besprechen. 
Alle wären hergekommen, um sich in Freude, Frohsinn und 
Sorglosigkeit zu baden und dass die Arbeit zum Nutzen der 
Heimat geschehe, sei der Wunsch, mit dem er den heutigen 
Tag und den I baltischen Congress schliesse. «Auf Wieder­
sehen in Reval!» 
Dr. Greiffenliagen spricht dem Präses Prof. Dehio 
im Namen der Versammlung einen herzlichen Dank aus für seine 
umsichtige Leitung der Verhandlungen. 
Der osmotische Druck und seine Bedeutung im 
Organismus. 
(Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress in 
Dorpat am 23. August 1909). 
Von 
Dr. А. V. A n t г о p о f f. 
Meine Herren ! Auch ohne auf dem materialistischen 
Standpunkt zu stehen, von dem aus betrachtet die phy­
sikalische Chemie imstande sein miisste, einmal die letzten 
Rätsel der Lebenstätigkeit der Organismen aufzudecken, 
ist es doch nicht zu bestreiten, dass in der Erforschung 
der Vorgänge des Werdens der Organismen und ihrer 
Selbsterhaltung, die Betrachtungen vom Standpunkt der 
physikalischen Chemie aus eine immer hervorragendere 
Rolle annehmen, dass sie schon viele wichtige Re­
sultate gebracht haben und in ausgezeichneter Weise zu 
neuen [Forschungen anregen. 
Diese Erkenntnis war es wohl, welche den Vorstand 
des hier tagenden Congresses bewogen hat, mich auf­
zufordern, heute über ein Gebiet der physikalischen Che­
mie vorzutragen. Ich habe hierzu den osmotischen 
Druck gewählt, weil es keine lebende Zelle gibt, deren 
Zustand nicht durch den in ihr herrschenden osmoti­
schen Druck wesentlich bedingt ist.  Dabei erreichen die 
osmotischen Druckunterschiede über kurze Entfernungen 
Werte von über 40 Atmosphären. Solche Drucke können 
natürlich grosse Arbeit leisten, aber es scheint das 
Umgekehrte vielleicht in noch höherem Mass der Fall 
zu sein, indem der Organismus zur Ueberwindung von 
osmotischen Druckkräften eine ungeheure Arbeit zu 
leisten hat. 
Meine Herren! In Anbetracht dieser bedeutenden 
Rolle des osmotischen Druckes im Organismus wollen 
wir jetzt zur Beantwortung der wesentlichsten den osmo­
tischen Druck betreffenden Fragen gehen: Was nennen 
wir osmotischen Druck? Wann, wo und wie äussert 
er sich? 
Wir wollen diese Fragen zu beantworten suchen, in­
dem wir uns zunächst folgende kleine Vorrichtung con-
struiert denken (s. Fig.). 
Ein Ring lasse sich wie ein Kolben in einem Cy-
linder bewegen. Die ganze Oeffnung des Ringes sei 
durch eine aufgespannte Tierblase verschlossen. Der 
Ring trage eine Vorrichtung, die es gestattet, denselben 
mit Gewichten zu belasten. Das in unserer Figur vom 
Cylinder seitlich aufsteigende Rohr sei zunächst durch 
einen Hahn abgesperrt und kommt für unsere Betrach­
lungen zunächst nicht in Betracht. Jetzt füllen wir den 
Cylinder unter der Membran mit einer Lösung von 
Rohrzucker in Wasser und über der Membran mit reinem 
Wasser. — Es zeigt sich dann, dass der Kolben ge­
hoben wird, indem Wasser durch die Membran in die 
Lösung eintritt.  Verhindern können wir das Aufsteigen 
des Kolbens durch Auflegen von Gewichten auf den­
selben. Es zeigt sich dabei, dass für jede Lösung bei 
bestimmter Temperatur pro Flächeneinheit des Kolbens 
ein ganz bestimmtes Gewicht erforderlich ist,  um dem 
von unten wirkenden Druck das Gleichgewicht zu halten. 
D e n  s o  g e m e s s e n e n  D r u c k  d e r  Z u c k e r l ö ­
s u n g  n e n n t  m a n  i h r e n  o s m o t i s c h e n  D r u c k .  
Ist das Gewicht kleiner, so steigt der Kolben und die 
Lösung unter demselben wird zunehmend verdünnter. 
Mit der zunehmenden Verdünnung wird aber auch, wie 
es sich zeigt, der osmotische Druck geringer und der 
Kolben wird folglich so weit steigen, bis der osmotische 
Druck dem auf dem Kolben ruhenden Gewicht entspricht. 
Setzen wir aber, nachdem zwischen osmotischem Druck 
und Gewicht sich das Gleichgewicht eingestellt hat, ein 
grösseres Gewicht auf den Kolben, so beginnt derselbe 
zu sinken. Dabei wird Wasser durch die Membran 
hindurch aus der Zuckerlösung herausgedrückt,; letztere 
wird concentrierter, oder, man kann auch sagen.1  der 
Zucker wird in der Lösung compriraiert. Auch dieses 
geht wieder so weit von statten, bis der osmotische 
Druck durch die zunehmende Concentration der Lösung 
dem jetzt vergrösserten Gewicht das Gleichgewicht 
halten kann. 
Der osmotische Druck kann sich aber auch in etwas 
anderer Form betätigen. Denken wir uns jetzt den 
Kolben ein für alle mal in einer Lage befestigt, so dass er 
weder sinken noch steigen kann, und den Hahn des 
Seitenrohres, das oben offen ist,  geöffnet. Dann wird 
das Wasser durch die Membran eintreten und die Lö-
sung im Seitenrohr so lange steigen, bis ihr hydrosta­
tischer Druck ein weiteres Eintreten des Wassers durch 
die Membran verhindert. Der durch die Steighöhe der 
Flüssigkeit und der vordem durch die auf dem Kol­
ben ruhenden Gewichte gemessene Druck sind natürlich 
vollkommen identisch. Die Grösse des Druckes erhalten 
wir stets, wenn wir die Last, sei es der Flüssigkeits­
säule, sei es des Kolbens mit den Gewichten, durch die 
Fläche dividieren, auf welcher die Last ruht. 
Die Anordnung mit dem beweglichen Kolben ist ausser­
ordentlich anschaulich, und mit Hilfe derselben als An­
schauungsmittel, hat van't Hoff die Grundlagen der 
modernen Theorie der Lösungen geschaffen. Zu wirk­
lichen Experimenten muss aber die Anordnung mit dem 
Seitenrohr in einer praktischen Ausgestaltung gewählt 
werden, da die Herstellung eines brauchbaren Kolbens 
auf grosse Schwierigkeiten stossen würde. 
Wir haben bisher nur von einer Zuckerlösung ge­
sprochen, die auch tatsächlich die grössten Dienste in 
diesen Forschungen getan hat. Es wurde aber stets 
beobachtet, dass diese Druckerscheinungen mit den ver­
schiedensten Lösungsmitteln und auch mit den verschie­
densten gelösten Substanzen und Membranen auftreten 
können. Sie sind aber in manchen Combinationen gut 
und in anderen schwach oder auch garnicht entwickelt. 
Schliesslich beobachtet man nicht nur dann den osmo­
tischen Druck, wenn die Membran die Lösung vom Lö­
sungsmittel trennt, sondern wenn nur die Concentrationen 
der Lösungen von beiden Seiten der Membran verschiedene 
sind. Der osmotische Druck entspricht dann der Diffe­
renz der Concentrationen. Ist der Kolben unbelastet, 
so bewegt er sich so lange nach der Seite der verdünn-
teren Lösung bis der Concentrationsunterschied ausge­
glichen ist. 
Wir wollen nun die Frage allgemein beantworten, 
wann der osmotische Druck auftritt.  Die Antwort 
l a u t e t :  D a n n ,  w e n n  e i n e  L ö s u n g  u n d  e i n  L ö ­
s u n g s m i t t e l  o d e r  2  L ö s u n g e n  v o n  v e r ­
s c h i e d e n e r  C o n c e n t r a t i o n  d u r c h  e i n e  
W a n d  v o n  e i n a n d e r  g e t r e n n t  s i n d ,  d i e  
w o h l  d a s  L ö s u n g s m i t t e l ,  n i c h t  a b e r  d e n  
gelösten Körper durch lässt..  Solche Wände 
n e n n t  m a n  h a l b d u r c h l ä s s i g  о  1 e r  s e m i  p e r m e a -
b e i .  E s  z e i g t  s i c h  d a b e i  e i n e  g r o s s e  M a n n i g f a l t i g k e i t  
in Bezug auf die Stoffe, für welche eine Wand durch­
lässig ist oder nicht. Dabei gibt es natürlich auch alle 
Abstufungen zwischen absoluter Undurchlässigkeit und 
geringer oder bedeutender Durchlässigkeit für einen 
Stoff. Von besonderem Wert war es natürlich, Wände 
von vollkommener Halbdurchlässigkeit zu finden, da sich 
nur mit solchen der osmotische Druck bestimmen lässt. 
Die natürlichen Membranen, wie auch die Tierblasen, 
weichen von dem geforderten Ideal sehr ab. Die Er­
forschung des ursprünglich an ihnen gefundenen Phäno­
mens des osmotischen Druckes hat dadurch einen grossen 
Aufenthalt erlitten, dass zuerst nur die natürlichen, 
unvollkommen halbdurchlässigen Membranen bekannt 
waren. In eine andere Phase traten daher die For­
s c h u n g e n ,  a l s  M .  T r a u b e  u n d  d e r  B o t a n i k e r  P f e f f e r  
Mittel fanden, künstliche Membranen herzustellen, die 
s i c h  d e n  i d e a l e n  F o r d e r u n g e n  g e n ü g e n d  n ä h e r t e n .  T r a u b e  
fand z. В., dass eine Membran von gerbsaurem Leim 
durchlässig ist für Wasser uni für Salmiak, aber voll­
ständig undurchlässig für Ferrocyankalium. Die brauch­
barste halbdurchschlässige Wand wurde von Pfeffer in 
der Weise hergestellt,  dass er eine poröse Tonmasse 
mit einer Lösung von Kupfervitriol tränkte und die so 
behandelte Masse in eine Lösung von Ferrocyankalium 
stellte. Es entstand dadurch im Inneren der Tonmasse 
ein gallertartiger Niederschlag von Ferrocyankupfer. Die 
klassischen Versuche Pfeffers mit dieser Membran 
haben van't Hoff zum Ausgangspunkt seiner Ent­
deckungen gedient. Die Pfeffersehe Membran ist 
durch eine bedeutende mechanische Widerstandsfähigkeit 
ausgezeichnet, ist durchlässig für Wasser und undurch­
lässig für Rohrzucker und eine grosse Zahl von 
Salzen. 
Schliesslich hat N ernst ein Princi p angegeben, nach 
dem haidurchlässige Wände mit den mannigfaltigsten 
Functionen hergestellt werden können. 
Meine Herren ! Hiermit sei die Frage erledigt, unter 
welchen Bedingungen der osmotische Druck auftritt.  
Fragt man sich, wo der osmotische Druck auftritt,  so 
muss man. von künstlichen Versuchen absehend, in 
erster Linie an den Organismus denken. Der ganze 
Organismus ist doch ein Compositum von in verschic-
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denster Weise halbdurchlässigen Membranen, die stets 
in Berührung mit den verschiedensten Lösungen sind. 
Ich erwähnte schon, wie grosse Werte der osmotische 
Druck im Organismus annehmen kann, und so ist es 
klar, dass diese Erscheinung im Haushalt der Lebe­
wesen eine eminente Rolle spielen muss. Aus der Fülle 
der hierher gehörenden Erscheinungen will ich nur fol­
gende wenige als Beispiele herausgreifen. 
Zunächst einige Aufgaben, die der osmotische Druck 
im Kreislauf des Blutes erfüllt.  — Die roten Blut­
körperchen haben schon lange zu Studien des osmoti­
schen Druckes gedient. Sie stellen Zellen dar, die von 
einer halbdurchschlässigen Membran umgeben und mit 
Plasma und dem roten Farbstoff Hämoglobin gefüllt 
sind. Zunächst ist die stark auswählende Halbdurch­
lässigkeit der Wände höchst bemerkenswert. Ich ent­
nehme eine Zusammenstellung hierüber dem Werk von 
Hamburger, das in 3 Bänden den osmotischen Druck 
und die Jonenlehre in den medicinischen Wissenschaften 
behandelt. 
A. Organische Substanzen: 
a. impermeabel für Zuckerarten; 
b. permeabel für Alcohole, Aldehyde (ausgenom­
men Paraldehyd), Ketone, Aether, Ester, Ant't-
pyrin, Harnstoff, Urethan etc. 
B. Anorganische Substanzen :  
a. vollständig impermeabel für Barium, Stron­
tium, Calcium und Magnesiumsalze; 
b. permeabel für Ammoniumsalze, freie Säuren und 
Basen. 
Zu einer genaueren Orientierung hierüber muss ich 
auf das Original verweisen, in welchem nicht die Salze 
als solche, sondern deren Jonen betrachtet werden. 
Das Innere der Blutkörperchen hat im allgemeinen 
einen osmotischen Druck, der dem des Serums gleich 
sein muss. Bringt man die Körperchen in irgend eine 
Lösung von geringerem osmotischen Druck, so tritt  
Wasser in die Körperchen ein und sie schwellen an. Ist 
aber der osmotische Druck der Lösung aussen grösser, 
so entzieht die Aussenlösung den Blutkörperchen Wasser 
und sie schrumpfen zusammen. Eine solche Tätigkeit 
des Anschwellens und Zusammenschrumpfens erfüllen 
aber die Blutkörperchen bei jedem Umlauf durch den 
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Körper einmal. Man hat nämlich festgestellt,  dass der 
osmotische Druck in den Blutkörperchen wächst, wenn 
das Blut mit Kohlensäure gesättigt wird, und dass der­
selbe sinkt, wenn man Sauerstoff durch das Blut leitet. 
Bekanntlich nimmt aber das Blut in den Lungen Sauer­
stoff und im übrigen Organismus Kohlensäure auf, so 
dass der osmotische Druck in den Blutkörperchen in den 
Lungen sinkt und im übrigen Organismus steigt. Weil 
aber der osmotische Druck steigt, schwellen die Blut­
körperchen, während sie durch den Körper wandern, an, 
indem sie Wasser aus dem Serum aufnehmen und das­
selbe fortwährend eindicken. Da das Serum während 
des Kreislaufes des Blutes immerzu Nährstoffe abgibt, 
müsste es an denselben verarmen, wenn nicht die roten 
Blutkörperchen durch die Entziehung von Wasser der 
Verringerung der Concentration an Nährstoffen entge­
genwirken würden. — Umgekehrt wird der osmotische 
Druck in den Blutkörperchen in den Lungen erniedrigt; 
dieselben geben daher wieder Wasser ab und concen-
trieren ihren Inhalt. Letzterer wird dadurch wieder 
zur Sauerstoffaufnahme besonders gut befähigt. Auf 
eine ganze Reihe von anderen Erscheinungen, die dieses 
Schwellen und Schrumpfen der Blutkörperchen zur Folge 
hat, kann ich hier nicht mehr eingehen. 
Als zweites Beispiel für die Rolle des osmotischen 
Druckes im Organismus wähle ich das gewiss sehr wich­
t i g e  b i o l o g i s c h e  G e s e t z  v o n  d e r  C o n s t a n z  d e s  
osmotischen Druckes i in Körper. Wie die 
Temperatur hat auch der osmotische Druck im Körper 
einen constanten Wert. Die Regulierung des osmoti­
schen Druckes muss dabei wenigstens ebenso wunderbar 
erscheinen wie diejenige der Temperatur. — Durch die 
fortwährende Spaltung von Eiweissmolekeln wird die 
Zahl der Molekeln beständig vergrössert, und das müsste 
eine beständige Steigerung des osmotischen Druckes zur 
Folge haben. Durch Transpiration und durch das At­
men verliert der Körper Wasser in sehr wechselnder 
Menge. Schliesslich führen wir dem Körper durch Nah­
rung und Getränke Stoffe zu, deren osmotischer Druck 
zwischen den weitesten Grenzen liegt. In welcher Weise 
geschieht nun die Regulierung des osmotischen Druckes? 
Eine Untersuchung des Magen- und Durminhaltes zeigt, 
dass auch dieser seinen osmotischen Druck schnell auf 
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einen constanten Druck bringt. Der Magen und Darm 
dienen daher nicht zur Regulierung des osmotischen 
Druckes, sondern auch ihr Inhalt wird durch ein anderes 
Organ reguliert. Es scheint nun, dass es eine der we­
sentlichsten Functionen der Niere ist,  die Höhe des os­
motischen Druckes des Körpers zu regulieren, indem sie 
die Ueberzahl an Molekeln, die den osmotischen Druck 
zu hoch steigen lassen, beständig aus dem Blut ent­
fernt. 
Der osmotische Druck des Blutes beträgt 7,7 Atmo-
spähren und derjenige des Magen- und Darminhaltes 
4 Atmosphären. Mit wie ausgiebigen Mitteln die Niere 
für die Constanterhaltung dieser Werte sorgt, geht bei­
spielsweise schon daraus hervor, dass der Harn, den sie 
ausscheidet, beim Menschen, der viel getrunken hat, 
einen osmotischen Druck von nur einer Atmosphäre auf­
weisen kann, während er bei einem Menschen, der wenig 
trinkt, .auf 47 Atmosphären steigen kann, so dass die 
Differenz zwischen dem osmotischen Druck des Blutes 
und des Harnes oft über 40 Atmosphären beträgt. 
Damit hat die Niere eine ungeheure Arbeit zu leisten, 
indem sie dem Blut eine Lösung von 7,7 Atmosphären 
osmotischen Druckes entzieht und diese Lösung dann 
bis zu einem Druck von über 40 Atmosphären concen-
triert.  Pro Einheit des Muskelquerschnittes der Niere 
hat sie dazu eine mechanische Arbeit zu leisten, welche 
die Leistungsfähigkeit eines jeden anderen Muskels des 
Organismus übersteigt, und man kann sich nicht wundern, 
wenn eine kranke Niere nicht imstande ist,  einen 
Harn von sehr hohem osmotischen Druck abzuscheiden 
und damit, wie die Beobachtungen gezeigt haben, der 
osmotische Druck des Blutes bei Nierenerkrankungen 
einen anormal hohen Wert hat. Der erste Versuch, 
dieses Problem der Nierentätigkeit vom physikalisch 
chemischen Standpunkt aus zu lösen, ist hier in Dorpat 
von Tammann gemacht worden. 
Um ein Beispiel aus der Therapie für die Bedeutung 
des osmotischen Druckes im Organismus zu geben 
möchte ich nur die Wirkung vieler Mineralwässer er­
wähnen, die entweder darin besteht, den osmotischen 
Druck des Mageninhaltes zu erniedrigen oder bei 
Mineralwässern von eigenem hohem osmotischen Druck, 
denjenigen des Mageninhaltes zu erhöhen und dadurch 
inen reichlichen Zuzug von Wasser durch die Darm­
wände zu bewirken. 
Erinnern will ich auch noch an die bekannte Ent­
deckung von Leob, nach der eine Parthenogenese der 
Seeigeleier stattfindet, wenn sie in Lösungen getan 
werden, deren osmotischer Druck eine bestimmte Grenze 
überschreitet. Aus dem Ei entwickelt sich dann eine 
Larve bis zur vollkommenen Bewegungsfreiheit.  
Meine Herren! Diese Beispiele sollten Ihnen nur 
zeigen, eine wie grosse Rolle der osmotische Druck im 
Organismus spielt.  Meine eigentliche Aufgabe ist es 
aber, die Erscheinung des osmotischen Druckes an sich 
näher zu betrachten und dem Verständnis näher zu 
führen. Ich kehre daher zu dieser Aufgabe zurück. 
Die ersten Forschungen beschäftigten sich hauptsäch-
mit den Functionen der Membranen, indem man glaubte, 
dass diese die wunderbare Fähigkeit hätten, durch be­
sondere Kräfte Arbeit zu leisten. Es war deshalb eine 
Entdeckung von grosser Bedeutung, als festgestellt 
wurde, dass der osmotische Druck nur von der Lösung 
und garnicht von der Membran abhängig ist,  wenn 
letztere nur den idealen Bedingungen einer Halbdurch­
lässigkeit für die untersuchten Stoffe entspricht. Wir 
verstanden darunter die Fähigkeit der Membran, wie 
ein Sieb zu wirken, indem sie das Lösungsmittel frei 
durchtreten lässt, nicht aber den gelösten Stoff. Einen 
allgemeinen Beweis dafür, dass der osmotische Druck 
nicht von der Membran sondern nur von der Lösung 
abhängig sein kann, brachte dann Ostwald. Ich möchte 
diesen Beweis auch deshalb anführen, weil er sehr 
typisch für eine grosse Zahl von Beweisführungen der 
modernen exacten Wissenschaften ist.  Er gründet sich 
auf den ersten Hauptsatz der Thermodynamik von der 
Erhaltung der Energie. Dieser kann auch so ausge­
sprochen werden: die Existenz eines perpetuum mobile 
ist unmöglich. Ein perpetuum mobile wäre aber 
herzustellen, wenn es 2 Membranen geben würde, 
die in gleichen Lösungen einen verschiedenen osmoti­
schen Druck erzeugen würden. Um das zu zeigen, 
denken wir uns, wir hätten '2 solche osmotische Cylinder 
mit Kolben, wie wir vorhin einen betrachtet haben. In 
beiden seien gleiche Lösungen vorhanden, aber verschie­
dene Membranen, die in beiden Cylindern ungleiche 
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osmotische Drucke hervorbringen. Im links aufgestellten 
Cylinder herrsche der osmotische Druck P und im rech­
ten p, wobei P grösser sei als p. Jetzt verbinden wir 
beide Cylinder durch Röhren sowohl über als auch unter 
den Membranen miteinander. Die Oberflächen des Lö­
sungsmittels in beiden Cylindern müssen dann die gleiche 
Höhe annehmen. Durch die Membran, welche den höhe­
ren osmotischen Druck erzeugt, wird aber das Lösungs­
mittel beständig eintreten müssen und durch die andere 
Membran austreten. Durch die cirkulierende Flüssig­
keit, deren Kraft proportional der Differenz der os­
motischen Drucke wäre, könnten wir eine Maschine trei­
ben, ohne dass wir dem System Energie zuzuführen hät­
ten. Wir hätten also ein perpetuum mobile. Da die Exi­
stenz eines solchen jedoch unmöglich ist,  was wir aus 
allen dahingehenden vergeblichen Versuchen schliessen, 
so muss unsere Grundlage, auf der wir dasselbe con-
struiert haben, falsch sein und es kann nicht 2 Membra­
nen geben, welche bei gleichen Lösungen verschiedene 
osmotische Drucke erzeugen. 
Der osmotische Druck ist also nur von der Lösung 
s e lbst abhängig. In welcher Weise, hat v a n't Hoff durch 
seine berühmten Entdeckungen gezeigt. 
Der ganze Complex der von апЧ Hoff gefundenen 
Gesetze lässt sich zusammen in folgender Weise aus­
sprechen: der osmotische Druck ist gerade so gross, als 
wenn das Lösungsmittel in dem Cylinder nicht vorhan­
den wäre und der gelöste Körper sich als Gas in dem 
Cylinder befinden würde. 
Es gilt nämlich sowohl für den Gasdruck, als auch 
für den osmotischen Druck: 1) das Gesetz von В о у 1 e -
Mariotte. Für Gase lautet es: der Druck, den ein 
Gas auf die Gefässwände ausübt, wächst proportional der 
Verkleinerung seines Volumens, und für Lösungen: der 
osmotische Druck wächst proportional mit der Verringe­
rung der Menge des Lösungsmittels, in dem wir eine 
Gewichtsmenge einer Substanz auflösen, oder wie es uns 
zu sagen geläufiger ist — proportional der Concen-
tration. 
-2) Das Gesetz von Gay-Lussac. Dasselbe lautet: 
der Druck eines Gases steigt bei constantem Volumen 
proportional der absoluten Temperatur des Gases. Unter 
der absoluten Temperatur verstehen wir bekanntlich die 
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Temperatur gerechnet von — 273 Grad Celsius als 
Nullpunkt. Wir können dieses Gesetz auch so ausdrücken: 
der Druck eines auf constantem Volumen gehaltenen 
Gases wächst pro Grad um з des Druckes, den es bei 
Null Grad unserer gewöhnlichen Scala ausübt. Dasselbe 
gilt nun auch für den osmotischen Druck, indem auch 
dessen Grössenzunahme mit der Temperatur pro Grad 
denselben Coefficienten^ nämlich V2-13 aufweist, wie die 
Gasdrucke. 
3) Das Gesetz von Avogadro. Dasselbe lautet: 
alle Gase üben auf ihre Gel ass wände einen gleichen 
Druck aus, wenn sich von denselben Gasen in der Volum­
einheit die gleiche Anzahl von Molekeln befindet. Zur 
Controlle dieses Gesetzes brauchen wir nicht die im 
Volumen vorhandenen Molekeln zu zählen, obwohl das 
heutzutage wohl möglich ist, sondern wir brauchen nur 
zu wissen, in weichem Verhältnis die Gewichte der Mo­
lekeln der verschiedenen Gase zu einander stehen. Um 
diese Verhältniszahlen zu erhalten, können wir willkür­
lich das Gewicht irgend einer Molekel als Einheit fest­
setzen. Wir tun das, indem wir diese Verhältniszahl, 
oder das Molekulargewicht, wie sie gewöhnlich genannt 
wird, für Wasserstoff gleich 2 setzen. Die Zahl 2 ist 
gewählt weil die Wasserstoffmolekel aus 2 Atomen 
besteht und wiederum willkürlich die Verhältniszahl der 
Gewichte der Atome oder das Atomgewicht des Wasser­
stoffs gleich 1 gesetzt worden ist. Da sich mit einem 
Gramm Wasserstoff 35,5 Gramm Chlor zu einer Molekel 
Chlorwasserstoff verbinden und wir uns letzteren ent­
standen denken, indem ein Atom Wasserstoff sich mit 
einem Atom Chlor vereinigt, so ist das Atomgewicht 
des Chlors 35,5 und das Molekulargewicht des Chlor­
wasserstoffs 36,5. Da zwei Chloratome eine Chlormo­
lekel bilden so ist das Molekulargewicht des Chlors 
71. Nach dem Gesetz von Avogadro erhalten wir 
mithin den gleichen Druck, wenn wir 2 Gewichtsteile 
Wasserstoff, 36,5 Gewichtsteile Chlorwasserstoff und 71 
Gewichtsteile Chlor auf dasselbe Volumen bringen. 
Bringen wir 2 Gram Wasserstoff, 36,5 g. Chlorwasser­
stoff und 71 g. Chlor auf das Volum von einem Liter, 
so übt jedes dieser Gase einen Druck von 22,42 At­
mosphären aus. V an't Hoff berechnete nun aus den 
Versuchen von Pfeffer, dass auch der osmotische 
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Druck des gelösten Rohrzuckers denselben Wert hat, 
wenn ein Molekulargewicht desselben in einem Liter 
einer Flüssigkeit aufgelöst wird und das man auch 
für eine grosse Zahl von anderen Substanzen dies Ge­
setz bestätigt findet. Die Analogie zwischen dem ge­
lösten Zustande und dem gasförmigen Zustand ist also 
eine ausserordentlich vollkommene und gestattet, den osmo­
tischen Druck in einfachster Weise aus den Gasgesetzen 
vorauszuberechnen. 
Schliesslich darf ich es aber nicht unterlassen, anzu­
führen, dass die Ausnahmen von diesen Gesetzen ausser­
ordentlich zahlreich sind. Fast alle anorganischen Salze, 
Säuren und Basen gehören zu den Stoffen, die sich ab­
weichend verhalten, und es gebührt van't Hoff eine 
besonders hohe Achtung, dass es ihm trotzdem gelungen 
ist, seine deshalb nicht weniger bedeutungsvollen Gesetze 
zu finden. Die Abweichungen bestehen darin, dass der 
osmotische Druck bei grösseren Verdünnungen zu gross 
ist, und zwar wächst das Verhältnis des gefundenen os­
motischen Druckes zu dem nach der Theorie berechneten 
mit steigender Verdünnung bis zu einem Grenzwert, 
der bei weiterer Verdünnung constant bleibt. Dieser 
Grenzwert beträgt für Kochsalz und viele andere Körper 
genau 2, für andere wieder 3, oder auch 4. Das Prob­
lem dieser eigentümlichen Abweichungen wurde mit be­
s o n d e r e r  E n e r g i e  v o n  O s t w a l d  u n d  A  r r h e n i u s  i n  
R i g a  i n  A n g r i f f  g e n o m m e n ,  u n d  e s  w a r  A r r l i e n i u s  
vorbehalten, von Ostwald auf das wärmste beglück­
wünscht, die Entdeckung zu machen, dass die elektrische 
Leitfähigkeit einer Lösung proportional dieser Abwei­
chung des osmotischen Druckes von dem von der Theorie 
g e f o r d e r t e n  W e r t  i s t .  D a r a u s  f o l g e r t e  A  r r h e n i u s  
folgendes: Je mehr wir eine Lösung verdünnen, in desto 
grösserer Zahl zerfallen die Molekeln der gelösten Sub­
stanz in ihre mit entgegengesetzter Elektricität gela­
denen Bestandteile, die man die Jonen nennt. Die 
Kochsalzmolekel zerfällt z. B. in die Jonen Na und Gl, 
wobei jedes Jon in der Erzeugung des osmotischen 
Druckes die Rolle einer Molekel spielt. Bei starker 
Verdünnung sind nahezu alle Molekeln des Kochsalzes 
zerfallen, und daher ist der osmotische Druck doppelt so 
gross, als wenn man annehmen würde, dass alle Koch­
salzmolekeln als solche vorhanden wären. Der elek-
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Irische Strom wird von den unzerfallenen Molekeln 
garnicht geleitet, sondern nur von den Jonen. Diese 
vollführen einen Transport der Elektricität in der Lö­
sung, indem sie selbst in entgegengesetzten Richtungen 
je nach dem Zeichen ihrer elektrischen Ladung wandern 
und schliesslich, an den Elektroden angelangt, ihre elek­
trischen Ladungen an die Elektroden abgeben, sich da­
durch aus den nur in Lösung vorhandenen Jonen in die 
freien Elemente verwandelnd. Daher ist die Abnormität 
des osmotischen Druckes einer Lösung proportional ihrer 
elektrischen Leitfähigkeit. Wo keine elektrische Leit­
fähigkeit vorhanden ist, ist auch der osmotische Druck 
ein normaler, wie bei den indifferenten organischen Sub­
stanzen. Das ist in Kürze die Theorie der elektroly­
tischen Dissociation von Arrhenius mit Einschluss 
d e r  T h e o r i e  d e r  W a n d e r u n g  d e r  J o n e n  v o n  H i t t o r f .  
Wir wollen damit die Frage verlassen, wie sich der 
osmotische Druck äussert. 
Meine Herren! Es wird nicht selten die Frage auf­
geworfen, warum der osmotische Druck einer Lösung, 
der leicht einen Wert von 50 und mehr Athmosphären 
haben kann, nicht das Gefäss sprengt, in welchem sich 
die Lösung befindet. Die Antwort ist leicht dadurch 
gegeben, dass dazu auch eine Expandierung der Flüs­
sigkeit selbst durch den osmotischen Druck erforder­
lich wäre. Die Molekularkräfte, welche solch einer 
Expandierung entgegenwirken, betragen aber mehrere 
tausend Athmosphären. Eine Expandierung der Lösung 
ohne Notwendigkeit diese Molekularkräfte zu überwinden 
tritt nur ein, wenn die Lösung von einer halbdurch­
lässigen Membran eingeschlossen ist, welche die Lösung 
von dem Lösungsmittel abtrennt. In solch einem Fall 
tritt auch mit Leichtigkeit eine Sprengung der Membran 
oder des Gefässes ein. Im Organismus ist die Bean­
spruchung der Zellwäude durch den osmotischen Druck 
trotz des absolut hohen Wertes desselben im allgemeinen 
gering, weil er in der Regel beiderseitig von den Mem­
branen gleich ist. Wo aber der osmotische Druck grosse 
Differenzen aufweist, wie z. B. in der Niere, denke ich 
mir, dass derselbe stufenweise von Zelle zu Zelle steigt, 
so dass die einzelnen Zellwände keinen bedeutenden 
Beanspruchungen ausgesetzt sind. 
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Unsere Betrachtungen würden noch eine unliebsame 
Lücke aufweisen, wenn ich nicht folgenden Punkt berück­
sichtigen würde. Wenn Sie ein biologisches Werk auf­
schlagen, das den osmotischen Druck behandelt, so wer­
den sie meistens vergeblich nach Angaben suchen, wie 
gross der osmotische Druck in Wirklichkeit ist. Statt 
dessen wird angegeben: die Gefrierpunktserniedrigung 
der Lösung beträgt so und so viel. Was hat nun die 
Gefrierpunktserniedrigung mit dem osmotischen Druck 
zu tun? Es ist schon lange beobachtet wurden, dass der 
Gefrierpunkt eines Lösungsmittels niedriger wird, wenn 
wir in demselben eine Substanz auflösen. Es war wie­
der V a n't - H о f f, welcher zeigte, dass die Gefrierpunkts­
erniedrigung proportional dem osmotischen Druck einer 
Lösung sein muss, und dass sich der osmotische Druck 
leicht aus der Gefrierpunktserniedrigung berechnen lässt. 
Von einer Ableitung der Formel, die mit Hilfe des zwei­
ten Hauptsatzes der Thermodynamik entwickelt wird, 
will ich hier absehen. Ein Zusammenhang zwischen os­
motischem Druck und der Gefrierpunktserniedrigung lässt 
sich aber leicht in folgender Weise plausibel machen. 
Wollen Sie sich ein cylindrisches Gefäss denken, in dem 
sich eine Lösung, beispielsweise von Kochsalz in Wasser, 
befinde. Durch Abkühlung bilde sich auf der Oberfläche 
eine Eisschicht von zunehmender Stärke. Da sich das 
Eis stets rein ohne den gelösten Körper ausscheidet, so 
muss das gelöste Kochsalz entgegen seinem osmotischen 
Druck dabei zusammengedrängt werden. Der Vorgang 
des Gefrierens stösst mithin auf einen Widerstand, der 
proportional dem osmotischen Druck der Lösung ist, und 
überwunden wird dieser dem Gefrieren gebotene Wider­
stand durch eine entsprechende niedrigere Gefriertempe­
ratur. 
Da man bei einer directen Bestimmung des osmoti­
schen Druckes auf bedeutende experimentelle Schwierig­
keiten stösst, so ist es von grossem Wert, dass wir statt 
dessen nur die leicht zu bestimmende Gefrierpunktser­
niedrigung zu kennen brauchen. Da es uns schliesslich 
meistens gleichgültig ist, wie gross der absolute Wert 
des osmotischen Druckes ist und uns ein beliebiges Mass 
zum Vergleich verschiedener Lösungen untereinander ge­
nügt, so wählen wir als dieses Mass mit Vorliebe die 
direct gemessene Gefrierpunktserniedrigung. Denselben 
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Dienst wie die Gefrierpunktserniedrigung kann uns auch 
die Siedepunktserhöhung einer Lösung leisten. 
Zum Schluss möchte ich noch eine Ausdrucksweise 
kurz erörtern, die sich häufig in Lehrbüchern findet und 
uns heute fremd geblieben ist. Daselbst heisst es oft, 
dass eine das Lösungsmittel anziehende Kraft der Lösung 
und nicht ein Druck des gelösten Körpers den osmoti­
schen Druck hervorbringe. Welche von beiden Anschau­
ungen die richtige sei, hat zu scharfen Auseinander­
setzungen geführt und sogar dazu die grossartige Theorie 
von van't Hoff über den osmotischen Druck für falsch 
zu erklären. Es wurde dabei aber vergessen, dass diese 
Theorie sich nur mit den effectiv gemessenen Drucken 
befasst oder mit Gefrierpunktserniedrigungen und ver­
wandten Grössen, wobei es für die Theorie ganz belang­
los bleibt, wodurch man sich diese Erscheinungen als zu­
stande gekommen denkt. In Wirklichkeit liegt die Sache 
wohl so, dass einfach nach dem Princip der Gleichheit 
von Action und Reaction beide Auffassungen einander 
vollständig gleichwertig und gleichbedeutend sind. 
Meine Herren! Die mir für den heutigen Tag gestellte 
Aufgabe hat mir die schöne Anregung zu einer kleinen 
Orientirung über die den osmotischen Druck im Organis­
mus betreffenden Forschungen gegeben. Gestatten Sie mir 
noch in wenigen Worten Ihnen ein Bild von dem Ein­
druck zu geben, den ich dabei gewonnen habe. Es er­
scheint unbestreitbar, dass überall im Organismus der 
osmotische Druck eine sehr bedeutende Rolle spielt und dass 
ihm überall bedeutende Functionen zuerteilt sind. Vergeblich 
habe ich aber nach Beispielen gesucht, in welchen diese 
Functionen vollständig und einwandfrei erklärt erschei­
nen, wobei wir allenfalls die wenig complicierte Rolle 
des osmotischen Druckes beim Genuss von Mineralwässern 
ausnehmen können. Wodurch der osmotische Druck in 
den Blutkörperchen durch die Berührung mit Kohlen­
säure steigt und wie die Niere die ungeheuren Kräfte 
des in derselben herrschenden Differenzen des osmoti­
schen Druckes überwindet, scheinen mir noch ganz un­
aufgeklärte Dinge zu sein. Und vielleicht sind dieses 
noch die am gründlichsten bearbeiteten Probleme dieses 
Gebietes. Dies kann uns aber nicht abhalten, dem bereits 
Geleisteten unsere grösste Achtung zu zollen, indem wir 
die fraglos ausserordentlich schwierigen Forschungen im 
grossen und ganzen als eine kühne Pionierarbeit in einem 
grossen und neuen Forschungsgebiet betrachten. 
Gastroenteroanastomose und Magenresection. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress. 
Von 
Dr. А. V. Вe rg m an n. 
M. H. Obgleich das Capilel der Magenresectionen ein 
viel und in mancher Beziehung erschöpfend behandeltes 
ist, so habe ich mir doch erlaubt, das von mir operierte 
Material Ihnen vorzulegen: 
1. weil es doch vielleicht wünschenswert wäre, manche 
noch offene Frage im Kreise unserer baltischen Chirurgen 
zu discutieren; 
2. um das eigene Material zu sichten und an der 
Hand seiner historischen Entwickelung Fehler festzu­
stellen, die begangen worden sind und die in Zukunft 
vermieden werden sollen; 
3. um die Chancen zu beleuchten, mit denen der zu 
Operierende zu rechnen hat, und die Gesichtspunkte zu 
bestimmen, welche für den Arzt — den Internisten, 
sowohl wie den Chirurgen — massgebend sein sollen, 
dem Kranken die Operation nahe zu legen. 
Mein Material umfasst 78 Gastroenteroanastomosen, 
27 Magenresectionen, 12 Jejunostomien. 
Wegen Carcinom sind 43 Gastroenteroanastomosen, 
wegen gutartiger Stenose 35 G.-E. ausgeführt worden, 
davon nach Wölfler (G.-E. ant.) 28 (mit 18 Todes­
fällen), nach V. Hacker (G.-E. retroc. post) 46 (mit 
15 Todesfällen), nach v. Bramaann (G.-E. retroc. anter.) 
2 (mit 1 Todesfall), nach Braun (G.-E. antec. 
anter. + Enteroanastomose) 3 (mit 2 Todesfällen). 
Die von E i s e 1 s b e r gsche Operation ist 2 Mal ge­
macht worden (2 Todesfälle). 
Der Murphyknopf ist 5 Mal bei VV ö 1 f 1 e r scher Ana-
stomose (3 Todesfälle) und 8 Mal bei der v. Hacker-
schen (4 Todesfälle) angewandt worden. 
Sehen Sie sich die Statistiken über die Gastroentero-
anastomose an, so finden Sie sehr weit auseinanderge­
hende Mortalitätsziffern. 
Bei den G.-E. wegen Carcinom hat Kümmel 
( R i n g e l  B r .  B e i t r ä g e  3 8  p .  5 8 5 )  6 2 , 2 %  +  
Die Breslauer Klinik 316 G. E. (1891—1896) 42,5 % + 
„ 143 G. E. (1896—1901) 33,1 % + 
Nach der Stein ersehen Krebsstatistik (D. Z. f. Chir. 
82 p. 399) hatte: 
В  i  1 1  r o t  h  5 0  %  
K o c h e r  3 6 , 3  %  
V. E i s e i s b e r g  3 1  %  
R o u x  2 8 , 1  %  
K r ö n l e i n  2 4 , 3  %  
Nach Schulz (D. Z. f. Chir. 88 p. 505) war bei den 
sog. benignen Erkrankungen des Magens die Mortalitäts­
ziffer bei der G.-E. folgende: 
S c h l o f f e r  2 6 , 6 %  
C l a i r m o n t  2 4 ,  2  %  
C h l u  m s k y  2 1 , 4 2  %  
K ö r t e  2 0 ,  6  %  
K r ö n l e i n  1 1 ,  2  %  
H a c h e n e g g  8 ,  4  %  
M a y o  R o b s o n  3 ,  7  %  
Wenn Sie sich meine Tabellen ansehen, in denen alle 
Fälle aufgeführt sind, die ich von 1892 an operiert habe, 
so sehen Sie ein weniger günstiges Resultat: von den 
78 G.-E. sind 40,6 % gestorben und zwar entfielen auf 
die 43 Carcinom. G.-E. — 56,8 %, aber auch "die sog. 
benignen Erkrankungen ergaben 31,4 % Mortalität. Auf 
diese Zahlen werfen die technischen Fehler, welche an­
fangs gemacht wurden, ihre Schatten. Durch die Arbeit 
Kellings (Langen b. Arch. 62) haben wir es gelernt, 
die Fehler zu vermeiden, welche Kel ling als verhäng­
nisvoll für die Function der angelegten Anastomose durch 
das Experiment nachgewiesen. Wenn trotzdem für die 
letzten Jahre die entsprechenden Zahlen meines Materials 
32,6 %, bei Carcinom 40,0 %, bei benignen Stenosen 
14,5 % betragen und somit höher als die der letzten 
s t a t i s t i s c h e n  Z u s a m m e n s t e l l u n g e n  s i n d  ( P o n c e t ,  D e l o r e  
und Leriche, (Ref. Centralbl. für Chir. 1909, Nr. 26 
р. 444) geben für Carcinom 33,0 °/0, für benigne Er­
krankungen 5 % an. Dobrotvvorsky (Diss. Peters­
burg) hat 4426 G.-E. aus der europäischen Literatur 
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G.-E. Anastomose. 
gesammelt mit 20 % Gesamtmortalität, bei Carcinom 
31,4 % und bei benignen Erkrankungen 10 %), so ist 
die Erklärung wohl darin zu suchen, dass ich alle meiner 
Abteilung zugehende Fälle operiert habe, die die Ope­
ration wünschten und nicht gerade moribund waren. 
Zwar kommen ja wohl gegenwärtig die Kranken meist 
in wesentlich früherem Stadium zur Operation als in 
den ersten Jahren, wo sie meist als wahre Jammerge­
stalten, bei denen jegliche therapeutische Massnahmen 
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schon erschöpft waren, zur Operation geschickt wurden. 
Ein geschätzter Specialcollege, der mich in diesem 
Sommer in meiner Abteilung besuchte, erklärte von 
zwei Patienten, die in äusserst entkräftetem Zustande 
zur Operation kameu, er würde so heruntergekommene 
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G.-E. Gutartige Stenose. 
Kranke nicht mehr operieren. In dem einen Fall hatte 
er vielleicht recht, denn der Kranke konnte sich nur 
8 Tage lang dessen freuen, dass er wieder essen und 
sogar Fleisch vertragen konnte, dann führte ein Durch­
bruch des Carcinoms in einigen Tagen das Ende herbei. 
Der zweite Kranke aber, der durch Ulcusblutungen und 
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seine Pylorusstenose äusserst elend geworden war, wurde 
nach mehrwöchentlicher mühevoller Behandlung in wesent­
lich gebessertem Zustande entlassen ; ihm hatte die Ope­
ration die einzige noch vorhandene Möglichkeit zur Gene­
sung eröffnet. 
Ich meine, man müsste bei seiner Indicationsstellung 
die Rücksicht auf eine gute Statistik eliminieren und 
nur an den Kranken denken, dessen Hoffnungen man im 
Grunde genommen Rechnung tragen soll, gleichgültig, ob 
sie berechtigt oder aussichtslos sind. 
Von den 78 G.-E. sind insgesamt 36 letal verlaufen, 
und zwar entfallen 9 Todesfälle (5 Carcinome und 4 
Stenosen) auf technische Fehler. Es war 5 Mal bei der 
W öl fl e r sehen Anastomose eine zu kurze und bei der 
V. Hacker sehen Anastomose 2 Mal eine zu lange 
Schlinge schuld am circ. vitiosus.; 2 Mal hatte der 
Murphy knöpf auf den Abfluss störend gewirkt. 
Einer Nahtinsufficienz erlagen 3 Fälle. 
An Kachexie, Collaps, Schwäche (eventuell einmal 
Stovainwirkung) erlagen 17 Patienten (13 Carcinome, 
von denen je einer 3 Wochen, 24 Tage, 17 Tage p. op. 
zu Grunde gingen und 4 Stenosen, einer 12 Tage p. op., 
e i n  z w e i t e r  6  T a g e  p .  o p .  b e i  d e m  d i e  v .  E i s e l s b e r g -
sche Operation-ļ-R о u X gemacht worden war. 
An Pneumonie, Lungengangrän und dergleichen starben 
4 (3 Carcin. 1 Stenose). 
An Blutung ging 1 Carcinorn zu Grunde. 
An Perforation 2 (1 Carcinorn, 1 Ulcus). 
Systematische Nachuntersuchungen stehen mir nicht 
zu Gebote, sie sind an unserem Material sehr schwer 
auszuführen, namentlich seitdem durch die Revolution die 
Menschen mehr als man denkt zum Wechsel ihres Wohn­
ortes gezwungen waren. Ein Teil der Fälle ist Ihnen auf 
dem vorigen Aerztetage in Riga vorgestellt worden, ein 
anderer ist in Riga ansässig und daher unter Controller 
soweit derselbe benigne Stenosen betrifft, geht es ihm 
gut. Keiner von den Operierten ist mit erneuten Be­
schwerden, Verengung der Anastomose oder drgl. wieder 
vorstellig geworden. 
Die V. Ilack er sehe Anastomose (retrocolica posterior) 
wird von mir bevorzugt, sie ist schwieriger als die 
Wölflersche, gibt aber weniger Störungen des Ab­
flusses. 
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Bei der Wölfl er sehen Anastomose wird trotz der 
Braun sehen Modification (E. A.) die Rückstauung nicht 
i m m e r  v ö l l i g  a u s g e s c h l o s s e n .  S o g a r  n a c h  d e r  v .  E i  s e i  s -
b e r g sehen Operation in Verbindung mit einer Anasto­
mose nach Roux wurde bei der Section 1 Liter Flüssig­
keit im Magen gefunden, welche sich seit der letzten 
Spülung wieder angesammelt hatte. 
Nicht jeder technische Fehler braucht unbedingt ver­
hängnisvoll zu werden. So betrifft der erste auf der 
Tabelle rotmarkierte Fall ein Carcinorn, das nicht mehr 
radical entfernbar war. Nach der Anastomosenbildung 
hat Pat. ein Jahr gearbeitet (Landwirt), alles gegessen 
und sich wohl gefühlt. Nach Jahresfrist traten wieder 
Beschwerden auf, die ihn veranlassten, sich nochmals ans 
Krankenhaus zn wenden und zu fragen, ob ihm nicht 
nochmals geholfen werden könne. Ich hatte in diesem 
Fall die Schlinge zur Anastomosebildung nicht länger 
genommen, als bei den anderen, Erstlingsfällen, bei denen 
sie sich als zu kurz erwiesen hat. 
Am 10. IX. 1908 trat eine Frau in die Abteilung, 
welche sich einer Geschwulst im Epigastrium wegen und, 
„weil ihre Gebärmutter erkrankt sei", aufnehmen Hess. 
Der von Dr. Keil mann erhobene Genitalbefund war 
ganz normal. Der Tumor im Epigastrium, der wurst-
förmig dem colon transversum entsprechend quer verlief, 
wurde als durch Pericolitis entstanden angesprochen. Pat. 
beschuldigte ihren vor kurzem stattgehabten Partus den 
Anlass zu Schmerzen, Obstipation uni der Entstehung 
des Tumors geboten zu haben. Erst nachträglich gelang 
es von der wenig intelligenten Pat. herauszubekomnen, 
dass sie vor 3 Jahren magenleidend gewesen sei, 1 Jahr 
lang sich den Magen gespült habe und dann in einer 
Anstalt einer Operation unterworfen worden sei. Dar­
nach habe sie sich völligen Wohlseins erfreut. Der Er­
folg der Therapie schien für die Diagnose Pericolitis zu 
sprechen. Unter Schonung, Bädern und Thermophorbe­
handlung schwand der Tumor fast ganz, Pat. erholte sich 
und verlor fast ganz ihre Schmerzen, sodass sie am 
18. X. entlassen werden konnte; allein am 31. X. war 
sie wieder da, die Schmerzen hätten sich verstärkt, der 
Stuhl war wieder träge geworden, der Appetit hätte sich 
verloren. Der Tumor hatte wieder zugenommen, war 
hart und druckempfindlich geworden, sodass am 4. XI. 
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unter Aethernarkose die Laparotomie gemacht wurde. 
Es wird ein Querschnitt über dem Nabel angelegt, der 
die Narbe an ihrem unteren Winkel kreuzt und etwas 
über den rechten Rectus hinausgeht. Bei Eröffnung der 
Bauchhöhle sieht man nach oben hin sehr ausgedehnte 
Adhäsionen, die die geblähten Darmschlingen zum Magen 
hin fixieren. Ein Verticalschnitt in der alten Narbe 
schafft guten Zugang. Man sieht eine G.-E.-Anastomose 
antecolica nach Wölfler vorliegen, dieselbe ist fest an 
die vordere Bauchwand angelötet. Die beiden Darm­
schenkel steigen spitzwinklig zur Anastomose an, welche 
mit ihrer vorderen Peripherie der Bauchwand so fest 
angelötet ist, dass sie nur scharf getrennt werden kann. 
Nachdem einige Incisionen gemacht worden, löst sich die 
Anastomosenstelle von der vorderen Bauchwand ab, und 
man sieht der vorderen Peripherie der Anastomose ent­
sprechend einen von callösen Rändern umgebenen Defect. 
Im Bereich desselben ist die Schleimhaut ectropioniert, 
jedoch nirgends ulceriert. Ein Längsschnitt wird in den 
abführenden Darmschenkel in der Länge von ca. 2—3 cm. 
geführt, die callösen Ränder werden exstirpiert und der 
V Defect quer vernäht. Knopfnähte bringen die Wund­
ränder zusammen und eine fortlaufende Serosanaht deckt 
sie allseitig zu. Die Anastomoseöffnung ist bequem für 
1 Finger durchgängig und steht dem abführenden Darm­
schenkel genau vis-ā-vis. (Guter Abfluss). An der Stelle 
der Anlötung an der vorderen Bauchwand ist das Periton. 
bis zu Kleinfingerstärke verdickt und zeigt hier eine 
flache Höhle, in welcher jedoch makroskopisch sichtbar 
Eiter sich nicht findet. Diese Höhle wird exstirpiert und 
in dieser Stelle ein Tampon eingeführt. Die Wunde wird 
durch 2-etagige Naht geschlossen. 
Nach der Operation bessert sich das Befinden, allein 
von Zeit zu Zeit ergab eine Magenausheberung, dass sich 
im Magen Flüssigkeit ansammelte, fleissige Spülung be­
seitigte dann für Tage diesen Zustand, allein dann trat 
doch immer wieder Rückstauung ein. Da im Januar 
Schmerzen, Druckgefühl und eine tägliche Residualmenge 
von ca. 300 cctin. constant wurden, so wurde am 13. I. 
zum zweiten Mal zur Operation geschritten. 
M o r p h .  S c o p .  A e t h e r .  S c h n i t t  i n  d e r  M i t t e l l i n i e  
bis unterhalb des Nabels. Bei der Eröffnung der Bauch­
höhle werden mehrfache strangförmige Adhäsionen 
zwischen dem Netz und der Bauchwand und dem Dünn­
darm und der Bauchwand unterbunden und durchtrennt. 
Die Anastomose ist sehr bequem für 1 Finger durch­
gängig. Es lässt sich jetzt nachweisen, dass der zufüh­
rende Schenkel für eine E.-A. anterior antecolica etwas 
kurz genommen worden ist, allein es besteht keinerlei 
Abknickung des Colon transversum. Der zwischen der 
Anastomose und dem Pylorus befindliche Magenabschnitt 
ist ca. 2-handbreit gross, gefüllt und hängt schwer herab. 
Der Pvlorus -ist sehr eng und als fester Strang palpabel. 
E s  w i r d  b e s c h l o s s e n ,  e i n e  A u s s c h a l t u n g  n a c h  v .  E i s e i s ­
berg zu machen, und mit der Darmquetsche wird der 
Magen distal von der Anastomose durchquetscht, mit 
Steppnähten der cardiale Teil gedichtet und darauf der 
pylorische Teil von ihm abgetrennt. Auch an diesem 
werden Steppnähte angelegt, dann Uebernähung des 
Stumpfes an beiden Teilen, endlich Einstülpung und fort­
laufende Serosanaht darüber. Sowohl der pylorische wie 
der cardiale Teil werden mit Netz, das reichlich vor­
handen ist, allseitig übernäht, darauf Schluss der Bauch­
wunde durch 2-etagige Seidenknopfnähte. 
14. I. Pnls fadenförmig. Pat. erbricht schwärzliche 
Massen. 
15. I. Bei der Magenspülung werden reichliche fäcu-
lent riechende Reste entfernt. 
16. I. Kein Erbrechen. Magen leer. Befinden besser. 
22. I. Allgemeinbefinden gut. Kein Erbrechen, kein 
Rückstand. 
Diese Operation brachte der Pat. Beseitigung ihrer 
functionellen Störung. Pat. blieb noch bis zum 21. II, 
erholte sich sichtlich und verliess beschwerdenfrei die 
Abteilung. Eine Woche vor Beginn des Congresses 
wurde Pat. wieder aufgenommen. Sie war abgemagert, 
hatte lebhafte Schmerzen, und im Epigastrium war wieder 
eine Schwellung aufgetreten, die Fluctuation zeigte. 
Eine Incision ergab keinen Eiter, aber eine Perforation 
des Magens, welche von Adhäsionen umschlossen, an 
der vorderen Bauchwand fixiert war. Da auf eine Spon­
tanheilung der Fistel nicht zu rechnen war, entschloss 
ich mich am 19. VIII а. c. zur Exstirpation derselben. 
Dieses Mal fand ich ein deutlich ausgesprochenes Ulcus, 
welches an der Anastomosenöffnung des Magens sass 
und nicht nur auf den abführenden, sondern auch auf 
den zuführenden Darmschenkel überging, sodass ich diese 
ganze Partie exstirpieren musste, was sich in Anbe­
tracht der beträchtlichen Schwarten der Umgebung, der 
Verlötung mit dem colon transversum als sehr schwierig 
und zeitraubend erwies. Der Defect der Magenwand 
wurde durch die Naht geschlossen und nun an der hin­
teren Magenwand eine G.-E. retrocolica angelegt, die 
der durchschnittenen Darmenden wegen nach Roux aus­
geführt wurde. Pat. erlag leider dem Eingriffe. 
Section: am Präparat liess sich kein Ulcus weiter 
nachweisen. 
Ich habe Ihnen diesen Fall etwas ausführlicher ange­
führt, um zu zeigen, dass eine Anastomose, die technisch 
nicht ganz correct angelegt war (zu kurze Schlinge), 
doch zwei Jahre tadellos functioniert hatte, dass dann 
aber eine Leidenszeit begann, zwischen der und der 
Anastomosenausführung ein Causalzusammenhaug wohl 
denkbar ist; jedenfalls werden durch die Statistik die 
W ö 1 f 1 e r sehe und Roux sehe Anastomose ganz beson­
ders mit dem ulc. pepticum belastet. 
Wenn ich meine Ansicht zusammenfassen soll, so rnuss 
ich sagen, dass beim Magencarcinom die durch die G.-E, 
erzielten Resultate nicht so schlecht sind auch in Bezug 
anf die Lebensdauer, um jedes Carcinorn durchaus der 
Resection zu unterwerfen. 
Andererseits wird es bei benignen Stenosen und nicht 
zu eng begrenzter Indicationsstellung doch immer Todes­
fälle geben ; wenn Sie die Reihe des letzten Jahres an­
sehen, so sind neben 9 Heilungen 2 Todesfälle notiert, 
von denen einer durch Myocarditis und Herzschwäche 
60 Stunden p. op. erfolgte, während der andere durch 
Lungengangrän 24 Tage p. op. zustande kam. Es 
werden also allgemeine Schwäche, Herzschwäche, Min­
derwertigkeit der Magenwand, endlich die Pneumonie 
und eventuell die Anästhetica ihre Opfer fordern. 
Wie steht es nun mit der Radicaloperation beim Ulcus, 
für welche auf dem letzten Chirurgencongress in Berlin 
plädiert worden. Mit Ausnahme des letzten Falles bin 
ich nicht in die Verlegenheit gekommen, radical operieren 
zu müssen. In meinen Fällen habe ich entweder aus­
gedehnte Verlötungen, Infiltration der Magenwand, kurz 
Verhältnisse gefunden, die nicht zur Radicaloperation 
einluden, oder ich fand keinerlei Veränderungen an der 
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Magenoberfläche, die auf den Sitz des Ulcus hinwiesen. 
Gibt es doch Fälle, die klinisch alle Ulcussymptome auf­
weisen, bei denen es sogar zum Blutbrechen gekommen 
ist und bei denen gar kein Ulcus vorhanden zu sein 
braucht. In einem Falle war der Proc. vermif. die 
Grundursache des ganzen Leidens, (cf. D. med. W. 1906). 
Der zweite Fall betrifft einen Mann, dessen lange Lei­
densgeschichte durch eine Section abgeschlossen wurde, 
welche bewies, dass eine Mageudilation vorlag, für 
welche anatomisch kein Grund gefunden werden konnte, 
trotz klinisch beobachteten Blutbrechens, Brechens von 
kaffesatzähnlicher Masse und drgl. 
Auch bei der Radicaloperation der Magenc-arcinome 
weisen die Statistiken immer günstigere Resultate auf. 
Nach einer Zusammenstellung von В r ii n n i g (D. Z. 
f. Chir. Bd. 80, p. 97) aus der Giessener Klinik hatte 
R у d у g i e r bei 25 Fällen — 68,0 % Mortalität. 
XZ i i  m m о 1 hm ß J. ТГя 11P П 4- 0 /„ ХГПГІДІІ tЯ-fc K ü m m e l  bei 64 Fällen 59,4 % Mortalität 
B i l l r o t h  „ 54 „ 48,1 0/ 10 » 
K ö r t e  _ 38 42,0 0/ 10 » 
K r ö n l e i n  50 30,0 0/  /0  »  
K o c h e r  75 „ 29,3 0/ /0  »  
С z e r n у 5 7 ,, 24,6 9/ 10 » 
M a y o  R o b s o n  „ 28 22,2 Ol /0 >» 
V .  E i s e i s b e r g  „ 33 21,0 % 
Po p p e r t (Giessen) 32 18,8 ° /o  
Mein Material umfasst 27 Fälle, von denen 18 ge-
sterben (66,6 %) und 9 geheilt sind; in den letzten 
5 Jahren sind 8 gestorben (54,4 %) und 7 geheilt 
worden. 
Sehen wir uns die Fälle nach ihrer Todesursache an, 
so sind 6 gestorben an den Folgen der Pankreasläsion, 
6 an den Folgen der Minderwertigkeit der Wand und 
der durch dieselbe bedingten Nahtinsufficienz, an Pneu­
monie nnd Lungengangrän 4, an Co!laps 1, an Colon-
gangrän 1. 
Also 2/3 der Fälle sind nicht richtig auf ihre Opera­
bilität bewertet worden, es ist denkbar, dass eine Tech­
nik, die die Wundränder der geringsten Spannung aus­
setzt, bessere Resultate zeitigt — ich bitte Sie da die 
letzte Columne der Tabelle zu besichtigen. 
Es ist denkbar, dass die Immunisierung gegen die 
Wirkung des Pankreassaftes, welche nach den Experi­
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menten von Gul ecke und Gustav von Bergmann 
so gute Erfolge erzielt hat, auch mal beim Menschen 
Anwendung finden wird, bis dahin ist aber die Resection 
• i i i i i  I i 1 I  .i I I  I I  
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Resectio. ventriculi. 
dort zu vermeiden, wo eine Verletzung des Pankreas 
unvermeidlich erscheint. 
In zwei Fällen habe ich das Magenlumen direct mit 
dem mobilisierten Duodenum vereinigen können. Es war 
dieses nur in einem Falle ohne Spannung möglich, im 
zweiten war die Spannung ziemlich stark, aber die Ma­
genwand war von guter Beschaffenheit, sodass eine 
glatte Heilung erfolgte. In zwei weiteren Fällen habe 
ich das Magenlumen direct mit einer hochgelegenen 
Düiindarmschlinge anastomosiert. Da der Magenstumpf 
zu kurz war, so war eine Vereinigung mit dem Duode­
num ausgeschlossen; es wurde also, bevor der Tumor 
cardialwärts reseciert wurde, eine Jejunumschlinge durch 
Serosanähte an die hintere Magen wand fixiert, darauf 
erfolgte die Resection und dann die directe Vereinigung 
des Magenlumens mit dem Darmlumen, welches durch 
einen leicht spiralig verlaufenden Schnitt eröffnet worden 
war. Führt man bei der Naht die Nadel durch die Ma­
genwand quer und sticht an der Darmwunde einfach aus, 
so gelingt es, die Incongruenz der Lumina ganz gut aus­
zugleichen und dem Durchschneiden der Nähte in einer 
brüchigen Magenwand vorzubeugen. Einer dieser Fälle 
geht jetzt — ein Jahr nach der Operation — seinem 
Ende entgegen an Metastasen, die aufgetreten sind. Der 
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andere starb an den Folgen der Pankreasverletznng, 
etwa 8 Tage nach der Operation; Sie sehen an dem Prä­
parat, welches ich herumgebe, wie der neugebildete Py-
lorus von guter Weite ist und in den abführenden 
Darmschenkel sieht, während der zuführende durch die 
Naht leicht verengt worden, wodurch der Zustrom von 
Galle und Pankreassaft mehr und mehr tangential an der 
Magenöffnung vorüber führt, deren Lumen direct auf 
den abführenden Schenkel sieht. 
Ich glaube, dass diese directe Vereinigung nachgeprüft 
werden sollte, da sie einfachere Nahtverhältnisse und 
eine Vereinigung zwischen dem Magen und dem Darm 
schafft, die der normalen Communication näher steht als 
die durch die bisher üblichen Methoden erzielte. 
In Fällen, wo von der kleinen Curvatur sehr viel 
fortgenommen werden muss, würde es sich empfehlen, 
durch Seroserosanähte den Stumpf der kleinen Curvatur 
zu verlängern und dadurch das Magenlumen zu ver­
kleinern. 
Von den 12 Jejunostomien haben nur 2 das 
Krankenhaus verlassen: 1) eine 70-jährige Frau 30 Tage 
nach der Operation, 2) ein 54-jähriger Mann 46 Tage 
nach der Operation; beide hatten sich sehr erholt, zuge­
nommen, der letztere 2 Kilo. 
Die übrigen sind alle noch im Kranken hause ihrem 
Leiden erlegen. 
Aus der ganzen Anzahl der operierten Fälle möchte 
ich mir erlauben, Ihnen noch einzelne interessante Details 
anzuführen. 
1897 wurde ein 29-jähriger Mann mit einer Affection 
der Bauchwand aufgenommen, die als Aktinomykose an­
gesprochen wurde, bei der Operation kam man auf 
Schwarten und Detritusmassen, die sich anscheinend als 
durch Aktinornyces verursacht erwiesen. Die Section 
klärte den Fall auf, es handelte sich um ein grosses, 
zerfallenes Magencarcinom, das nach vorn hin durchge­
brochen und auf die Bauchwand übergegangen war, das 
lig. hepatoduodenale und hepatogastr. waren infiltriert, 
auf der kleinen Curvatur und im Netz waren Metastasen. 
Das jugendliche Alter des Pat. und der Umstand, dass 
nur 5 Monate vergangen waren, seitdem die ersten Be­
schwerden (Schmerzen in der Lebergegend) aufgetreten 
waren, hatten den Irrtum veranlasst. 
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1899 wurde eine 68 jährige Frau operiert, bei derein 
Carcinoma ventriculi und ein C. coeci von annähernd 
gleicher Grösse sich fanden. 
1907 starb eine 64-jährige Frau 16 Tage nach der 
Operation, bei der eine G.-E. retroc. post. mit dem 
Murphyknopf wegen eines apfelgrossen Carcinoms ge­
macht worden war, das trotz Verbackenseins mit der 
Leber eine auffallende Verschieblichkeit vorgetäuscht 
h a t t e .  P a t .  b e k a m  v o r  d e m  T o d e  e i n e  S t r e p t o ­
c o c c e n p h l e g m o n e  a m  r e c h t e n  O b e r a r m ,  
für die ein causaler Grund nicht nachzuweisen war. Der 
exitus erfolgte, ohne dass prägnante Abdominalsymptome 
auftraten. 
Die Section ergab, dass die Phlegmone metastatisch 
von einer Peritonitis aus erfolgt war, welche sich schlei­
chend an eine Perforation der Magenwand angeschlossen 
hatte, welche von der Anastomosenstelle enfernt ent­
standen war. 
1905. 45-jähriger Mann, der sich vor 3 Monaten 
eine Nadel links in den Hals gestochen haben will, es 
bildet sich ein Abscess, der am Sternum eröffnet wurde, 
an dieser Stelle habe sich dann später ein Stück der 
Nadel spontan ausgestossen, das zweite Fragment will 
Pat. später im Epigastrium gefühlt haben. Vor 6 
Wochen habe sich Erbrechen eingestellt und sei Abma­
gerung aufgetreten. Bei der Operation fand sich 
ein dilatierter Magen von angedeuteter Sanduhrform, 
beim Hinaufschlagen des Colon transv. behufs Anlegung 
einer G.-E. retroc. post. präsentierte sich ein 4 ctm. 
langes Nadelfragment im Mesocolon. 
1906 wird ein Mann von 33 Jahren wegen Magen­
dilatation (Sanduhr angedeutet) und Pylorusverengerung 
operiert. 5 Wochen später treten die alten Beschwerden 
ein. Relaparotomie, wobei ein suspecter Wurmfortsatz 
entfernt und ausgedehnte Adhäsionen gelöst werden, erst 
14 Tage später trat Wohlbefinden ein. Pat. verliess 
das Krankenhaus und hat sich nicht wieder vorgestellt. 
Wie ist dieser Fall anzusehen? handelte es sich hier 
vielleicht um eine Neurose und hätte die zweite Opera­
tion lieber unterbleiben sollen? 
Auf diese Fragen hier einzugehen, verbietet die kurz 
zugemessene Zeit, sie gehören in ein grosses, noch kei-
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ueswegs abgeschlossenes Gebiet, auf dem wir noch viele 
Erfahrungen sammeln müssen. 
Erlauben Sie mir als Resumē folgende Schlusssätze 
aufzustellen: 
1. Die von Hacker sehe G.-E. retroc. post. verdient 
den Vorzug vor allen andern, die erst in Frage kommen, 
wo die G.-E. retroc. post. unausführbar ist. 
2. Bei der Resection ist die directe Vereinigung von 
Magen- und Darmlumen anzustreben. 
3. Die Exstirpation des Magenulcus ist nur in den 
seltensten, besonders günstig liegenden Fällen indiciert. 
4. Magencarcinome, deren Radicaloperation ohne Pan-
kreasverletzung nicht auszuführen, sind einstweilen nicht 
zu resecieren. 
5. Der Murphyknopf hat nur bei grossen, schlaffen 
Dilatationen des Magens (Atonie) einen Wert, sonst ist 
er überall durch die Naht zu ersetzen. 
6. Die V. Eiseisberg sehe Operation ist die ratio­
nellste Methode zur Beseitigung der Magendilatation. 
Die Ernährung der Säuglinge. 
(Referat, erstattet auf dem I. baltischen Aerztecongress 
in Dorpat, 1909). 
Von 
Dr. A. Berkholz in Riga. 
Die Ernährung des Säuglings, d. h. des Kindes in den 
zwei ersten Lebensjahren, eignet sich in seiner Ausführ­
lichkeit nicht als Thema eines kurzen Referates. Selbst, 
wenn ich Ihnen nur über die Forschungen der letzten 
Decennien einigermassen ausführlich referieren wollte, 
würde es mir an Zeit gebrechen. Sie würden alle 
Mängel und Ungenaugigkeiten in meinem Referat finden. 
Ich habe mir darum zur Aufgabe gestellt nur die mar­
kantesten, practisch wichtigsten Fortschritte in der Säug­
lingsernährung Ihnen vor Augen zu führen. 
Es handelt sich bei meinem Thema nur um die Er­
nährung gesunder Säuglinge, d. h. solcher Säuglinge, 
die gesund zur Welt kamen und in der Aussen weit 
keine Krankheiten erworben haben. Da ergibt sich aber 
die Frage: „Welcher Säugling ist gesund?" Die genaue 
Erforschung der Physiologie und Psychologie des Säug­
lings gehört zu den wichtigsten Fortschritten der 
modernen Pädiatrie und sind wir in der Praxis, um 
krankhafte Zustände zu beurteilen, stets verpflichtet uns 
das Bild eines in allen seinen Functionen gesunden 
Kindes vorzuhalten. 
Wir verlangen von einem gesunden Säuglinge einen 
helirosa Farbenton der Haut, straffen Turgor der Gewebe 
und guten Tonus der Muskulatur. Die Stimmung des 
Säuglings muss gleichmässig fröhlich sein; der gesunde 
Säugling isst, schläft und lacht; sein Missbehagen, etwa 
Hunger, Kältegefühl bei nassen Windeln, äussert er 
durch Schreien; ist der Grund des Unbehagens beseitigt, 
so tritt sofort wieder die fröhliche Grundstimmung des 
normalen Säuglings zu Tage. Jeder gesunde Säugling ist 
agil, d. h. er hat Lust und Freude an der Bewegung 
seiner Extremitäten vom ersten Lebenstage an. Die 
Zunge und die Mundschleimhaut eines gesunden Säug­
lings sind blassrosa, der Rachen hat einen hellrosa, fast 
weissen Farbenton. Selbstverständlich ist die Consta-
tierung normaler Brust- uud Abdominal-Orgaue. Beim 
Abdomen ist namentlich auf die Configuration zu achten, 
beim normalen Brustkinde darf der Leib nur gleich nach 
der Mahlzeit aufgetrieben erscheinen. Zudem müssen 
wir homogene, beim Brustkinde goldgelbe, beim Flaschen­
kinde graugelbe Stuhleutlehrungen, von Salbenconsistenz 
verlangen. Die Körpergewichtszunahme muss bei häufigen 
Wägungen regelmässig sein. Erfolgt die Körpergewichts­
zunahme trotz richtiger Ernährung nicht regelmässig, 
sondern in Sprüngen, oder besteht zeitweilig Gewichts­
stillstand, so ist hierin bereits eine Abweichung von der 
Norm im Sinne des Pathologischen zu verzeichnen. 
Dieses Ihnen kurz geschilderte klinische Bild eines 
normalen Säuglings gilt für alle Altersstufen vom ersten 
Tage bis zum Ende der Säuglingsperiode. Wir verlangen 
dazu nur noch die normale Entwickelung der Sinnes­
organe, der statischen Functionen und des Knochenbaues. 
Es gibt nun gewisse Gruppen von Säuglingen, die 
trotz richtiger Ernährung, Abweichungen von der Norm 
zeigen, ohne dass sie an einer erworbenen oder ange­
borenen Krankheit leiden. Ich halte es nun für 
geboten auch diese Gruppen vor Ihnen schematisch zu 
fixieren, da gerade die frühzeitige Erkennung dieser 
angeborenen Anomalien wichtig ist. Begründet sich doch 
der Erfolg der modernen Ernährungstherapie gerade auf 
der Erkenntnis, dass es Entwickelungsstörungen der 
Kinder in der ersten Lebensjahren gibt, deren Ursache 
in einer angeborenen Constitutionsanomalie zu suchen 
ist. Diese Constitutionsanomalie ist entweder durch die 
Ernährung nicht zu beeinflussen und verlangt daher auch 
keine Therapie in dieser Richtung, oder aber sie bedarf 
einer speciellen Ernährungstherapie. Vornehmlich sind 
es zwei Gruppen, die ich Ihnen kennzeichnen muss; 
der Neuropath und der Säugling mit exsudativer 
Diathese. 
Der neuropathische Säugling gibt sich frühzeitig zu 
erkennen in der Abweichung seines psychischen Ver-
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Raitens von der Norm, trotz richtiger Nahrungsaufnahme 
und ungestörter Verdauungstätigkeit; die ersten Zeichen, 
die auf Neuropathie hinweisen, sind Schreckhaftigkeit 
und schlechte Stimmung des Säuglings, er schreit ohne 
Veranlassung. Während die Stimmung des normalen 
Säuglings nie ohne Grund gestört ist, ist der Neuropath 
oft ohne jegliche Ursache schlechter Stimmung und, 
worauf besonders Gewicht zu legen ist, die durch eine 
factiscbe Ursache gestörte gute Stimmung kehrt nicht 
sofort nach Beseitigung des Grundes des Unbehagens 
wieder zurück, sondern die Ursache wirkt nachhaltig, 
sodass es geraumer Zeit bedarf, um das seelische Gleich­
gewicht wiederherzustellen. 
Der Schlaf des normalen Säuglings ist tief und unge­
stört, der Neuropath erwacht leicht, oft beim kleinsten 
Geräusch, oder schläft überhaupt nicht längere Zeit 
ohne Unterbrechung. Neben dem neuropathisch veran­
lagten Säugling, der sich nur durch Schreckhaftigkeit 
und dauernd schlechte Stimmung vom normalen unter­
scheidet, gibt es zwei Formen der Neuropathie, die 
besonderer Besprechung bedürfen: die Idiotie und die 
Spasmophilie. 
Der Idiot gedeiht körperlich vorzüglich, seine Er­
nährung bereitet keine Schwierigkeiten. Der schwere, 
sozusagen hoffnungslose Idiot documentiert sich dem 
geschulten Beobachter oft bereits in den ersten Lebens­
monaten dadurch, dass seine psychischen Organe sich 
nicht entwickeln: er lacht nicht, trotz ungestörten 
psychischen Verhaltens, er fixiert nicht, er schluckt den 
Speichel nicht, er hat kein Muskelgefiihl, da er bei gut 
entwickelter Muskulatur durch mangelnden Tonus un.d 
geringe oder keine Agilität auffällt. Je älter er wird, 
desto mehr tritt der Mangel seiner geistigen Functionen 
zu Tage. 
Zu den spasmophilen Säuglingen rechnen wir klinisch 
den Hypertoniker, den Eklamptiker, den Tetaniker und 
den mit Laryngospasmen behafteten Säugling. Das Cha­
rakteristische der Spasmophilie ist die galvanische 
Ueberregbarkeit der Nerven, nach Thiemich und 
Mann ist eine K. 0. Z. unter 5 Milliampere als patho­
logisch zu bezeichnen. Der spasmophile Säugling ist ein 
angeborener Neuropath, bei dem es infolge unzw reck-
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massiger Ernährung zu den Erscheinungen der Ueber-
erregbarkeit kommt. 
Klinische Beobachtungen haben es vermuten lassen 
und Stoffwechseluntersuchungen haben es bestätigt, dass 
der intermediäre Stoffwechsel, speciell die Resorption 
und Assimilation des Fettes und der Eiweissstoffe, bei 
ihm geschädigt ist. 
Gleich der Spasmophilie besteht die exsudative Dia­
these in einer angeborenen Stoffwechselauoraalie. Unter 
dem Begriff der exsudativen Diathese hat Czerny einen 
Complex von Symptomen zusammengefasst, von denen 
folgende die wichtigsten sind. Die exsudativen Säug­
linge leiden bei scheinbar normaler Verdauungstätigkeit 
zeitweilig an Gewichtsstillstand resp. ungenügender Ge­
wichtszunahme, an den verschiedensten Erscheinungen 
an der Haut, wie Intertrigo, Ekzem, namentlich Milch­
schorf, Prurigo-Strophulus und Katharren der Schleim­
häute. Weitere Erscheinungen der exsudativen Diathese 
sind : Die Landkartenzunge, der von N e u m a n n be­
schriebene grüne Belag, resp. die circuläre Caries der 
oberen lncisivi, die Behaarung des Schultergürtels und 
die langen dünnen Wimpern. Wesentlich unterscheiden 
sich die exsudativen von den normalen Säuglingen durch 
ihre Hautfarbe. Die Haut des exsudativen Säuglings 
hat einen blassen etwas graugelben Farbenton, welcher 
deutlich von dem schönen Rosa des normalen Säuglings 
abweicht. 
Sie sehen, neben der Störung der Körpergewichts­
zunahme, welche übrigens bei Neuropathen und Exsu­
dativen in gleicher Weise zur Beobachtung kommen 
kann, erscheinen die Symptome der exsudativen Diathese 
nur an der Haut und an den Schleimhäuten. Auch der 
exsudative Säugling verlangt specieller Ernährungs­
vorschriften. 
Es verdient hervorgehoben zu werden, dass Czerny 
mit dem Symptomencomplex der exsudativen Diathesa 
keinen neuen bisher unbekannten Krankheitsbegriff 
schaffen, sondern nur das als Scrophulose bekannte Krank­
heitsbild für das Säuglingsalter fixieren wollte. 
Exsudative Diathese ist nichts anderes als der Beginn 
d e r  S c r o p h u l o s e .  M i t  v o l l e r  U e b e r z e u g u n g  h a t  C z e r n y  
einen neuen Namen für die Scrophulose der Säuglinge 
• geschaffen, um sie streng von der Tuberculose zu tren-
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веп. Denn diese Trennung wird bei der Scrophulose 
nicht consequent durchgeführt, da zur Scrophulose der 
älteren Kinder auch solche Fälle gerechnet werden, 
welche mit Tuberkelbacillen bereits inficiert sind, also 
eigentlich eine richtige Tuberculose darstellen. Er wollte 
den Beginn der Scrophulose als eine angeborene 
Stoff Wechselanomalie kennzeichnen und wählte dazu den 
Namen „exsudative Diathese". 
Ob die Rachitis auch angeboren vorkommt, ist in 
neuer Zeit in Frage gestellt; sie scheint eine erworbene 
Krankheit zu sein, und möchte ich mich persönlich die­
sem Standpuncte anschliessen. Die Abhandlung der­
selben liegt daher ausserhalb des Rahmens meines Re­
ferates. 
Damit habe ich den ersten Teil meines Referates 
beendigt; er sollte Sie mit den bedeutenden Fort­
schritten bekannt machen, die die Pädiatrie in der kli­
nischen Beurteilung des Säuglings gemacht hat, welche 
darin gipfelt, dass jeder Säugling individuell behandelt 
zu werden verdient. Sie dürfen nicht vergessen, dass 
ich Ihnen die Bilder der Neuropathie und exsudativen 
Diathese nur schematisch schilderte und dass es unzäh­
lige Uebergänge gibt vom normalen Kinde zum typi­
schen Neuropathen und zum Exsudativen par excellence. 
Der zweite wesentliche Fortschritt der Kinderheil­
kunde liegt in der Untersuchung des Gesamtstoffwechsels 
normaler und kranker Kinder. Die Untersuchungen 
über den Stoffwechsel schliessen sich an die Namen: 
H e u b n e r  u n d  R u b n e r ,  C a m m e r e r ,  F i n k e l -
stein, Schlossmann und and. und namentlich 
aber an die ganze Breslauer Schule. Hier ist vor allem 
ihr Begründer Czerny zu nennen und seine Schüler, 
- K e l l e r ,  G r e g o r ,  T h i e m i c h ,  S t e i n i t z  u .  a .  
Den systematischen Stoffwechseluntersuchungen vor­
nehmlich verdankt es die Pädiatrie, dass sie aus dem 
Stadium des Experimentierens am Kinde herausgekom­
men ist, dass der Speculation mit den verschiedensten 
Nahrungsgemischen, dem Suchen nach immer neuen 
künstlichen Nahrungsmitteln ein Riegel vorgeschoben 
ist. Diesen unwissenschaftlichen Bestrebungen sind viele 
tausende Kinder zum Opfer gefallen und fallen ihnen 
auch heute noch immer zum Opfer, weil die Fortschritte 
— 6 — 
der Ernährungslehre des Säuglings noch nicht Gemein­
gut aller geworden sind. 
Im Einzelnen auf die Ergebnisse der Stoffwechsel­
untersuchungen am normalen und anormalen Kinde ein­
zugehen ist im Rahmen eines Referates unmöglich, nur 
die wichtigsten Ergebnisse derselben seien hier ge­
zeichnet. 
Ein Resultat derselben besteht zunächst in der Kennt­
nis des Nahrungsbedarfs eines normalen Säuglings zum 
r e g e l m ä s s i g e n  W a c h s t u m  u n d  G e d e i h e n ,  d e r  H e u b -
n e r'sche Energiequotient, d. h. die Nahrungsmenge in 
Calorien ausgedrückt, welche einem Kinde pro Kilo 
Körpergewicht und Tag zugeführt werden muss, damit 
es befriedigend gedeihe. Heubner hat diesen Energie­
quotienten auf hundert Calorien pro Kilo Körpergewicht be­
rechnet. Weitere Untersuchungen haben ergeben, dass der 
Energiequotient bei einem jeden Kinde ein verschiedener 
sein kann, bedingt durch die verschiedene Assimilations­
fähigkeit des Darmes für die einzelnen Bestandteile der 
Nahrung. Wir haben aus den Stoffwechseluntersuchungen 
gelernt zu erkennen wie verschieden die Assimilations­
und Resorptions-Fähigkeit des Säuglingsdarmes für Fette, 
für Eiweisstoffe, für Kohlehydrate und für mineralische 
Salze ist. Es gibt Säuglinge, deren Assimilationsfähig­
keit namentlich für die Fette der Milch sehr gering ist, 
so dass wir genötigt sind, ihren Calorienbedarf bei Ein­
schränkung der Fett-Menge durch überreichliche Kohle­
h y d r a  t z u f u h r  z u  d e c k e n .  M i t  d e r  v o n  B i e d e r t  s .  Z .  
vertretenen Anschauung der besonderen Schwerverdau­
lichkeit des Kuhmilcheiweisses, an der man Jahrzente lang 
festhielt, ist definitiv gebrochen worden. Wir wissen 
durch Stoffwechseluntersuchungen und durch chemische 
Untersuchungen der Fäces, dass gerade in der Fettver­
dauung die häufigsten und wesentlichsten Störungen im 
Stoffwechsel des Säuglings liegen. 
Die Stoffwechseluntersuchungen sind noch nicht abge­
schlossen ; es gibt noch eine Fülle von Arbeit, nament­
lich wohl in Betreff des Mineralstoffwechsels, aber die 
bisherigen Ergebnisse derselben sind doch bereits so 
weitgehend für die Behandlung der Säuglinge, dass wir 
sagen können, die Untersuchungen des Gesamtstoff­
wechsels haben uns erst die Aera der modernen Pädia­
trie erschlossen. Es ist uns durch die Stoffwechselunter­
suchungen und durch den Nutzen, den wir aus den­
selben für die Klinik ziehen können ein bedeutend 
grösseres Individualisierungsvermögen gegeben, und darauf 
eben kommt es uns an. Die Ursachen des gestörten 
Wachstums und Gedeihens, der gestörten Stimmung und 
Agilität sind oft im Säugling selbst zu suchen und nicht 
allein der Nahrungsfrage in die Schuhe zu schieben. Das 
Studium des klinischen Verhaltens des Säuglings und 
der Assimilationsfälligkeit des Darmes muss im Vorder­
grunde stehen und nach ihr erst die Nahrung, das rich­
tige Futter, für jeden einzelnen Säugling gesucht werden. 
Der modernen Pädiatrie, welche ihre Hauptstütze im 
chemischen Laboratorium findet, wird vielfach der unbe­
rechtigte Vorwurf des Theoretisierens gemacht. Theo-
retisierend ist in der Tat die moderne Pädiatrie durch­
aus nicht, sie basiert auf der Klinik. Von klinischen 
Beobachtungen geht sie aus, practische Beobachtungen 
am gesunden und kranken Säugling gaben Veranlassun­
gen zu den chemischen Untersuchungen. Die Laborato­
riumstätigkeit rechtfertigt nur unser therapeutisches 
Vorgehen, sie verfeinert und vertieft unsere klinischen 
Beobachtungen. 
Es sei mir nun gestattet auf die Ernährung der 
Säuglinge einzugehen. Die einzige Nahrung, die das Ge­
deihen des Säuglings in allen Fällen sicherstellt, ist die 
Mutterbrust. Das ist eine Tatsache, deren Erkenntnisse 
Gemeingut aller Aerzte sein muss. In der Physiologie 
der Laktationsperiode, in der Erkenntnis der Anforde­
rungen, die wir an eine Mutterbrust stellen dürfen, und 
in der Technik des Stillens, sind bedeutende Fortschritte 
gemacht worden, welche ein näheres Eingehen auf die 
Ernährung an der Brust rechtfertigen. Der normale 
Säugling gedeiht an der Brust der Mutter unter allen 
Umständen und bei jeder Technik. Offenbar ist der Or­
ganismus des gesunden Kindes befähigt sich innerhalb 
weiter Grenzen verschiedenen Nahrungs-Quantitäten und 
-Qualitäten anzupassen. Klinische Erfahrungen haben 
gelehrt, dass das Nahrungsbedürfnis des Kindes mit sel­
tenen Ausnahmen nicht vor 24 Stunden nach der Ge­
burt erwacht und früher schiesst die Milch auch nicht 
in die Brust der Mutter. Sollte die Brust der Mutter 
sich erst später füllen — es kommt vor, dass dieses 
erst 6 Tage post partum eintritt — so kann bei ge­
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eigneten Massregeln ohne Schaden für das Kind auch 
solange darauf gewartet werden. Es wäre jedenfalls 
fehlerhaft zu vorzeitig mit künstlicher Nahrung zu be­
ginnen. Das Gewöhnliche ist, dass der Säugling am 
zweiten Tage dreimal an die Brust gelegt wird ; vom 
dritten resp. vierten Tage an wird er fünfmal gestillt. 
Das hat sich an grossem klinischen Material für Mut­
ter und Kind als am günstigsten erwiesen, weshalb 
man nicht ohne Grund von diesem Regime abweichen 
sollte. Zum Einhalten der langen Nahrungspausen ist 
man nicht etwa auf theoretischem Wege gekommen, 
sondern sie sind das Ergebnis der Beobachtungen des 
Nahrungsbedürfnisses gesunder Kinder. Die Interwalle, 
in denen ein gesundes Kind in den ersten Lebenswo­
chen erwacht, sind nicht gleich gross. Im Maximum 
dürfte es siebenmal erwachen. Es gibt jedoch Kinder, 
und diese scheinen auch nach meinen Beobachtungen 
nicht ganz selten zu sein, die sich selbst auf nur 4 
Mahlzeiten pro Tag einstellen und dabei vorzüglich ge­
deihen. Diese klinischen Beobachtungen haben die For­
derunggezeitigt mit den früher üblichen 2—3-stündlichen 
Mahlzeiten zu brechen. Vergleichende Beobachtungen an 
grossen Reihen von Säuglingen haben die Tatsache er­
geben, dass die Zahl der Ernährungsstörungen der Säug­
linge rasch zunimmt, wenn man von dem Einhalten 
langer Nahrungspausen abweicht. 
Wichtig für die Praxis ist die Beantwortung der 
Frage, ob ein Säugling genug Nahrung bekommt. Diese 
Frage kann nur am Säugling selbst entschieden werden, 
nicht durch Beurteilung der Mutterbrust. Der Unterer-
ernährte Säugling gibt sich nur selten durch Unruhe zu 
erkennen. Im Gegenteil der Unterernährte zeichnet sich 
gewöhnlich durch grosse Ruhe aus, nur ist seine Agili­
tät gering. Die Erscheinungen der Unterernährung sind: 
scheinbare Obstipation — denn wirkliche gibt es beim 
Brustkinde nicht, daher sind Abführmittel und Klystire 
niemals angebracht — mangelnde Gewichtszunahme und 
eingesunkener Leib. Wir wissen, dass der normale Säug­
ling in den ersten Lebensmonaten, nach der physiologi­
schen Gewichtsabnahme der ersten Tage regelmässig 
25—30 Gramm pro die an Körpergewicht zunimmt. 
Bleibt die Körpergewichtszunahme ständig hinter der 
Norm zurück, besteht Gewichtsstillstand oder -Abnahme 
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und tritt dabei scheinbare Obstipation in Beobachtung, 
d. h. erfolgt nur alle 2—3 Tage oder noch seltener ein 
Stuhl, so müssen wir annehmen, dass die genossene 
Nahrungsmenge zu gering ist. Eines der beiden Symp­
tome allein genügt aber nicht um Unterernährung zu 
constatieren. Es gibt Säuglinge, die trotz scheinbarer 
Obstipation doch regelmässig an Körpergewicht zuneh­
men; ich selbst habe einen Säugling beobachtet, der 
von der Mutter genährt nur alle 6—7 Tage normalen 
Stuhl hatte und dabei vorzüglich gedieh und regelmäs­
sige genügende Körpergewichtszunahme aufwies. Es be­
ruht dies darauf, dass Brustnahrung restlos resorbiert 
werden kann. Andererseits sind mangelnde Körperge­
wichtszunahmen bei häufigen Stühlen, namentlich, wenn 
das Kind unruhig ist, Zeichen von gestörter Verdauuug 
entweder zu reichlicher Nahrung oder einer bestehenden 
Infection, oder ein Zeichen gestörter Assimilationskraft 
des Darmes. 
Besorgten Müttern genügen aber, namentlich, wenn 
das Kind nicht ganz ruhig ist, was oft auf neuropathi-
sche Veranlagung zurückgeführt werden kann, die Er­
fahrungssätze des Kinderarztes in den seltensten Fällen. 
Sie verlangen factische Beweise dafür, dass ihre Brust 
auch noch Nahrung enthält. Es ist auffallend, wie eine 
besorgte Mutter durch die kleinsten sichtbaren Mengen 
Nahrung in der Flasche beruhigt wird, und wenn es sich auch 
nur um dünnen Haferschleim handelt, der nach Calo­
rien berechnet, nur ein Viertel des Nährwertes der 
Brustnahrung besitzt. In solchen Fällen bietet die Wage 
ein brauchbares Hilfsmittel. Die Differenz des Gewichtes 
des Kindes vor und nach dem Trinken, auf einer ge­
nauen Grammwage bestimmt, gibt uns die Menge der 
getrunkenen Brustmilch. Genaue Wägungen haben erge­
ben, dass ein Brustkind in den ersten Lebensmonaten 
einer Nahrungsmenge bedarf, die einem Fünftel bis einem 
Sechstel seines Körpergewichtes entspricht. Allmählich 
nimmt das relative Nahrungsbedürfnis ab, sodass ein 
halbjähriger Säugling einer Menge bedarf, die etwa ei­
nem Achtel seines Körpergewichtes entspricht. Ist durch 
Körpergewichts wägungen, durch Beobachtung des Stuh­
les und durch die Bestimmung der getrunkenen Nah­
rungsmenge constatiert, dass ein Minus an der ge­
wünschten Nahrungsaufnahme vorliegt, und kann selbst­
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verständlich sonst jede acute erworbene Krankheit des 
Säuglings ausgeschlossen werden, wir verlangen z. B. 
absolut blassen Mund und Rachen, so haben wir Grund 
die Brustnahrung durch Zuführung einer künstlichen 
Nahrung zu ergänzen, auf ein sogenanntes Allaitementes 
mixte überzugehen. Dieses geschieht am besten dadurch, 
dass man der Mutterbrust, ein bis zwei mal am Tage 
längere Zeit zur Erholung lässt, also etwa 3—4 mal 
täglich die Brust reicht und 1—2 mal täglich eine 
künstliche Mahlzeit zufüttert. Auf weniger als H Mahl­
zeiten Mutterbrust pro Tag darf in keinem Falle her­
untergegangen werden, da wir sonst Gefahr laufen, dass 
eine vorzeitige Rückbildung der Mutterbrust stattfindet, 
wegen zu geringer Inanspruchnahme durch den Säug­
ling. Bei drei Mahlzeiten pro Tag gelingt es aber die 
Brust Monate lang zu erhalten, es sei denn, dass über­
haupt eine frühzeitige Rückbildung eintritt, welche, 
durch den Nachweis von Kolostrum in der Milch er­
kannt wird. 
Als Zufütterung bedienen wir uns bei normalen Säug­
lingen unter 3 Monaten einer Mischung von l/2 Kuhmilch, 
V2 10% wässriger Milchzuckerlösung, bei älteren Kin­
dern einer Mischung von V2 Milch V2 Haferschleim mit 
Rohrzuckerzusatz, wobei wir die Bestimmung des 
Quantums der einzelnen Mahlzeit dem Säugling über­
lassen. 
Bei der geschilderten Ernährung durch die Mutter­
brust allein oder dem Allaitementes mixte bleiben wir 
je nach der Jahreszeit und den sonstigen von der Mut­
ter abhängenden Umständen beim normalen Säuglinge 
6—8 Monate. 
Eine derartige Regelung der Ernährung an der Brust 
bereitet beim normalen Säugling keine Schwierigkeiten, 
sie muss als die einzige physiologische hingestellt wer­
den. Entwickelt sich dabei der Säugling nicht in voll­
kommen normaler Weise, so ist die Ursache davon in 
der Veranlagung des Kindes selbst zu suchen und nie­
mals in der chemischen Zusammensetzung der Mut­
termilch. 
Dem Studium der chemischen Eigenschaften der 
Frauenmilch ist ein vielseitiges Interesse entgegenge­
bracht worden. Die Literatur über dieses Thema ist eine 
überaus grosse. Die Untersuchungen waren darauf ge­
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richtet, den Gehalt der Milch an Eiweisssubstanzen, 
Kohlehydraten, Fett und Salzen im Verhältnis zum Was­
ser festzustellen. Sie ergeben, dass die Werte für alle 
einzelnen Bestandteile, am stärksten für das Fett, in 
weiten Grenzen schwanken, sodass es nicht möglich ist, 
aus der Untersuchung einer Milchprobe eine Vorstel­
lung über die Zusammensetzung der Frauenmilch zu ge­
winnen. Je mehr Beobachtungen gesammelt wurden, um 
so mehr zeigte es sich, dass die Analysen der Frauen­
milch andere Werte ergeben, wenn die Milch vor und 
nach dem Anlegen des Kindes, aus der linken oder 
rechten Brust, zu verschiedenen Tageszeiten, früherem 
oder späterem Stadium der Laktation entnommen wird. 
Wenn wir uns vergegenwärtigen, dass die Schwankun­
gen der chemischen Zusammensetzung der Frauenmilch 
auch in allen den Fällen nachweisbar sind, wo das Kind 
vorzüglich gedeiht, so müssen wir zu der Auffassung 
gelangen, dass die Schwankungen für das Gedeihen ei­
nes normalen Säuglings belanglos sind. Gregor hat 
zudem festgestellt, dass der Fettreichtum der Frauen­
milch das Entscheidende zu sein scheint für die Grösse 
der einzelnen Mahlzeiten; je fettreicher die Milch war, 
um so kleinerer Mengen bedurfte der Säugling zur 
Deckung seines Nahrungsbedürfnisses. Er erklärt hieraus 
die oft weitgehenden Schwankungen in der Grösse der 
Einzelmahlzeit und der ganzen Tagesportion. 
Gedeiht ein Kind an der Mutterbrust bei geregelter 
Technik des Stillens nicht der Norm entsprechend und 
liegt keine Unterernährung oder acute Erkrankung des 
Säuglings vor, so haben wir die Ursache hierfür nur 
am Kinde selbst zu suchen. Dieselbe liegt dann in der 
Schädigung der Assimilationsfähigkeit des Darmes, einer 
Constitutionsanomalie des intermediären Stoffwechsels, 
die sich am Säugling äusserlich in den Erscheinungen 
der exsudativen Diathese oder der Spasmophilie zeigt. 
Da aber die chemische Untersuchung der Frauenmilch 
nicht imstande ist uns Aufschiuss darüber zu geben, ob 
die Milch einer anderen Frau geeigneter sein dürfte, 
als die, bei welcher die Schädigungen auftraten, so ist 
der Gedanke ein für allemal aufzugeben, vom Wechsel 
der Brustnahrung Besserung zu erhoffen. Es lehrt uns 
die Erfahrung, dass ein mit derartigen Stoffwechselano­
malien behaftetes Kind schliesslich am besten gedeiht 
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bei ruhigem Zuwarten und consequentem Einhalten des 
Regimes, das uns erfahrungsgemäss als das beste für 
den Säugling gilt. 
Weitere Untersuchungen haben gelehrt, dass bei der­
artig veranlagten Kindern namentlich die Assimilations­
fähigkeit für das Milchfett herabgesetzt ist und darum 
ist es angebracht, mit dem Ersatz des Fettes durch 
Kohlehydrate bei ihnen frühzeitig zu beginnen. 
Bei den schwersten Formen der genannten Stoff­
wechselanomalie sind wir gezwungen schon früh zu der 
B r u s t n a h r u n g  e i n e  M a h l z e i t  H a f e r s c h l e i m  r e s p .  K e l l e r -
sche Malzsuppe oder Buttermilch, jedenfalls eine fett­
arme und kohlehydratreiche Nahrung zuzufüttern, 
wodurch erst ein besseres Gedeihen des Kindes, nament­
lich ein Verschwinden der Erscheinungen an der Haut 
und den Schleimhäuten und der nervösen Erscheinungen 
resp. eine regelmässige Gewichtszunahme erzielt werden 
kann. Dies sind auch die einzigen Kinder, bei denen 
durch Zufütterung der mit marktschreierischer, irrefüh­
render Reclame empfohlenen Kindermehle, wie Nestle, 
Kufecke, Odda, Theinhard, Knorr und wie die Mehle 
alle heissen, in die Augen fallende Erfolge erzielt 
werden. 
Ich kann diesen Abschnitt über die Ernährung der 
Säuglinge bis zur Abstillungsperiode nicht schliessen, 
ohne einige Worte über die künstliche Ernährung zu 
sagen. 
Es verdient von Hause aus festgestellt zu werden, 
dass wir mit keiner einzigen Methode der künstlichen 
Ernährung imstande sind dieselben Erfolge zu erzielen, 
wie bei der natürlichen an der Mutterbrust. Es gibt 
Kinder, die überhaupt bei jeder Art der künstlichen 
Ernährung in Lebensgefahr geraten. Dieses Eingeständ­
nis des Mangels der Erfolge mit künstlicher Ernährung 
halte ich für eines der wichtigsten Ergebnisse der mo­
dernen Pädiatrie. Es verdankt seine Entstehung, gerade 
der verschärften klinischen Beobachtung, der Kenntnis 
des normalen Verhaltens und Gedeihens der Säuglinge 
und der Erkennung der kleinsten Abweichungen von 
der Norm. 
Wir wissen, dass der erwachsene Mensch bei anima-
ler und vegetabilischer Nahrung mannigfaltigster Art die 
Bedürfnisse seines Körpers in zweckmässiger Weise 
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decken kanu. Das Kind in den ersten Lebensmonaten 
dagegen zeigt nur ein ganz beschränktes Anpassungs­
vermögen an die von der Frauenmilch verschiedene 
Nahrung. Der mehr oder weniger günstige Erfolg der 
mit künstlicher Ernährung, dort wo sie notwendig ist, 
erzielt werden kann, ist — abgesehen von richtigem 
Regime mit langen Nahrungspausen, einwandsfreier 
Milch und richtiger Zubereitung derselben — von der 
Grösse der angeborenen Assimilationsfähigkeit des Säug­
lings abhängig. Bei normalen Säuglingen wird es am 
ehesten gelingen ein einigermassen günstiges Resultat 
zu erzielen; je ausgesprochener die angeborene Veran­
lagung zur exsudativen Diathese resp. Spasmophilie ist, 
um so grösser die Misserfolge. 
In der Methodik der künstlichen Ernährung hat die 
moderne Pädiatrie keinen nennenswerten Fortschritt 
gemacht, ausser der Erkenntnis der Mangelhaftigkeit 
jeder Methode. Voraussetzung jeder künstlichen Er­
nährung ist die Beschaffung einwandsfreier Knhmilch, d. h. 
möglichst keimfreier frischer Milch von mindestens 3 °/0 
Fettgehalt und von nachweislich gesunden Kühen. Die 
Milch muss sofort nach dem Melken gekühlt werden und 
bis zur Verarbeitung bei gleichmässiger Temperatur 
unter 10 Grad aufbewahrt bleiben. Die Verarbeitung 
geschieht am besten durch einfaches Erhitzen bis zum 
Siedepunct und darauffolgender schneller Abkühlung. Die 
Erhitzung kann mit Nutzen in Soxhletflaschen geschehen, 
doch ist vor zu langem Kochen zu warnen, da es nicht 
mehr nützt als einmaliges Aufkochen, dagegen aber die 
chemische Zusammensetzung der Milch schädigt. Die 
schlechteste und gefährlichste Kindermilch ist die pasteu­
risierte, weil durch das Pasteurisieren das Bacterium 
sachar. lact. abgetötet wird, während die übrigen schäd­
licheren Bacterien — die Strepto- und Staphylococcen 
und die Tuberkelbacillen — durch Erhitzen der Milch 
auf 70—80 Grad nicht abgetötet werden; dagegen wird 
durch das Abtöten des Bacterium sach. lact. das Wachs­
tum der peptonisierenden Bacterien und der Koliarteri 
in der Milch gefördert. 
Der Neugeborene erhält 5 Mal am Tage eine Mischung 
1/8 Milch und 2/3 einer 10 °/0-igen wässrigen Milch­
zuckerlösung. Wir bieten ihm 100—150 Gramm an und 
überlassen es seinem Nahrungsbedürfnisse die Menge zu 
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bestimmen. Bis zum III. Monate etwa wird nur die 
Quantität der Mahlzeit gesteigert. Ungefähr im III. Mo­
nate gehen wir auf V2 Milch 1/2 Milchzuckerlösung über. 
Spätestens mit einem halben Jahre, gewöhnlich im IV.— 
V. Monate, beginnen wir mit der Zufütterung von Kohle­
hydraten in der Form von Haferschleim resp. Mehl­
suppen. 
Die Mehlsuppe bereiten wir nach folgendem Recept: 
25 Gramm = einem Esslöffel prima Moskauer Weizen­
mehl wird in einem V2 Stof Wasser 10 Minuten lang 
aufgekocht; die Mehlsuppe wird durchgelassen, in der 
Flasche zur Hälfte mit Milch gemischt und Zucker hin­
zugetan. Von grossem Nutzen ist hierbei der Zusatz von 
Malzzucker in der Form des Malzsuppenextraktes, nach 
Vorschrift der Keller sehen Malzsuppe, oder des bei 
uns billiger erhältlichen S о x h 1 e t sehen Nährzuckers. 
Im VII. Monate beginnen wir eine Milch-Mehlsuppen­
mahlzeit durch eine Mahlzeit Fleischbrüche mit Manna 
zu ersetzen. Bei der Bereitung der Fleischbrühe ist auf 
folgendes zu achten. Die Fleischbrühe soll aus Fleisch 
nicht aus Knochen gekocht werden, sie wird mit den 
verschiedensten Gemüsearten angesetzt und soll nicht 
länger als circa lV2 Stunden auf Holzfeuerung gekocht 
werden. So sind wir imstande eine fett- und eiweiss-
arme aber an mineralischen Salzen reiche Nahrung zu 
erzielen. Die so bereitete Fleischbrühe wird klar abge­
schöpft, in ihr feinste Manna 10 Minuten lang gekocht 
und etwas Kochsalz hinzugefügt. Es ist günstig in der 
ersten Zeit, um das Kind an die consistentere Nahrung 
zu gewöhnen, die Mannabrühe recht dünn zu bereiten 
und erst allmählich mehr Manna hinzuzufügen; die Kinder 
lernen es schnell diese Mahlzeit aus dem Löffel zu sich 
zu nehmen. 
Der Zweck der Mannabrühe ist die Zufütterung einer 
an mineralischen Salzen reichen Nahrung, da die Er­
fahrung gelehrt hat, dass im zweiten Lebenshalbjahre 
auch der normale Säugling eine an Mineralien reiche 
Nahrung zur Entwickelung seines Knochenbaues und 
seiner Muskulatur bedarf. Bis zum II. Lebensjahre 
bleiben wir bei dieser Kost. Der Neuropath und der 
Exsudative dagegen beanspruchen schon früher eine Zu­
fütterung von weiteren Kohlehydraten. 
Die Fortschritte, die die künstliche Ernährung in der 
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letzten Zeit gemacht hat, bestehen in Folgendem: wir 
legen nicht mehr das Hauptgewicht auf das Kochen der 
Milch im Soxhletapparat, sondern auf die Beschaffung 
einwandsfreier Kindermilch und begnügen uns mit ein­
fachem Aufkochen der Milch. Deshalb sollen die Vor­
teile der Zubereitung der Milch in Soxhletflaschen jedoch 
nicht gänzlich negiert werden. Das Kochen in Soxhlet­
flaschen ist absolut notwendig dort, wo keine einwands-
freie Kindermilch erhältlich ist, und auch in den heissen 
Sommermonaten, weil durch den hermetischen Verschluss 
in den Soxhletflaschen die Haltbarkeit der Milch ge­
steigert wird. 
Die Ernährung der Neugeborenen mit roher Milch ist 
in den Kliniken vielfach versucht worden, hat aber 
gegenüber der mit gekochter Milch keine wesentliche 
Vorteile gebracht, so dass sie in der Praxis infolge der 
Gefahr der Infection des Darmes zu verwerfen ist. 
Von der Darreichung von unverdünnter Vollmilch im 
ersten Lebensjahre ist man abgekommen. Es gibt nur 
noch wenige Pädiater, die von der Vollmilchernährung 
keinen Schaden gesehen haben, denn ein wesentlicher 
Fortschritt, den die künstliche Ernährung der Säuglinge 
gemacht hat, besteht in der frühzeitigen und reichlichen 
Zufütterung von Kohlehydraten. 
Es wird Ihnen auffallen, dass ich bei der künstlichen 
Ernährung der Säuglinge der so vielfach empfohlenen 
K i n d e r m e h l e  u n d  d e r  M i l c h g e m i s c h e  n a c h  B a c k h a u s  
und Gärtner nicht Erwähnung getan. Von dem Ge­
brauch der Milchgemische sind wir wohl gänzlich abge­
kommen, weil sie in der Ernährung der Säuglinge keinen 
Vorteil vor einfachen Milchwassermischungen besitzen 
und weil ihre fabriksmässige Zubereitung eine zu ge­
ringe Garantie für ihre Keimfreiheit bietet. 
Die künstlichen Kindermehle bestehen zum aller-
grössten Teile aus dextrinisierten Mehlen. Die Unter­
suchungen haben gelehrt, dass die früher vertretene 
Anschauung, der Säugling sei nicht imstande in den 
ersten Lebensmonaten Amylum in Zucker umzuwandeln, 
d. h. er besitze kein Diastaseferment, unrichtig ist. Schon 
in den ersten Lebensmonaten sondern die Verdauungs­
drüsen der Säuglinge Diastase ab. Wir können deshalb 
schon einem wenige Wochen altem Säuglinge nicht 
dextrinisierte Mehle verabfolgen. Die künstlichen Mehle 
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vermeiden wir, weil wir nicht imstande sind ihre Güte 
und Unverfälschtheit zu controllieren. Von jeder Haus­
frau und Mutter können wir aber wohl verlangen, dass 
sie sich unverfälschtes Mehl und unverfälschte Hafer­
grütze verschaffe. Wo wir aber auf den besonderen 
Wunsch der Eltern stossen die vielgerühmten und teuren 
Kindermehle zu gebrauchen, können wir es gestatten, 
nur müssen wir darauf Acht geben, dass bei der Dar­
reichung der dextrinisierten Mehle nicht eine Ueberer-
nährung mit Kohlehydraten eintritt, da diese den Orga­
nismus des Kindes weitgehend schädigen. Die dextrini­
sierten Mehle sind leichter assimilierbar als einfache 
Stärkemehle und daher tritt bei ihnen ein Zuviel leichter 
zu Tage. 
Mit artfremder Nahrung gelingt es nur einen Teil 
der Säuglinge am Leben zu erhalten. Auch wenn wir 
Infectionen fern halten können — was schliesslich nur 
eine Frage der Technik ist — ist ein Teil der Kinder 
nicht imstande vom ersten Lebenstage an die zur Er­
haltung seines Lebens notwendigen Stoffe aus der Kuh­
milch zu assimilieren, der intermediäre Stoffwechsel 
leidet derartig, dass die einzige Rettung für derartige 
Kinder, doch wieder die Ammenbrust wird. Die meisten 
-Neugeborenen können wohl durch Kuhmilch am Leben 
erhalten werden, aber niemals ist das Gedeihen so gut 
und alle Lebensfunctionen eines künstlich ernährten 
Kindes so normal entwickelt, wie bei einem Brustkinde. 
Wie wichtig aber die richtige Ernährung und das tadel­
lose Gedeihen eines Kindes im ersten Lebensjahre ist, 
zeigt sich uns besonders im späteren Leben des Kindes. 
Ein Kind: das sich im ersten Lebensjahre normal ent­
wickelte und an keiner Störung seines intermediären 
Stoffwechsels gelitten hat, — dessen Chemismus, wenn 
ich mich so ausdrücken darf, im ersten Lebensjahre ein 
richtiger war — schafft sich Immunitäten auch für das 
weitere Leben. Viel ist für die Entwickelung eines 
Säuglings bereits erreicht, wenn er wenigstens die drei 
ersten Lebensmonate an der Brust ernährt wird. 
Hat die moderne Pädiatrie die weittragende Bedeutung 
erkannt, die in der Ernährung an der Mutterbrust liegt, 
so hat sie im Zusammenhang damit auch die Frage einer 
Kritik unterzogen, welche Mutter imstande ist ihr Kind, 
selbst zu stillen. Diese Frage muss dahin beantwortet 
werden, dass mit wenigen Ausnahmen jede Mutter den 
Versuch machen sollte ihr Kind an die Brust zu neh­
men. Wenn wir nach diesem Principe verfahren und die 
richtige Stillteclmik einhalten, werden wir oft auch dort 
noch, wo von Hause aus die Verhältnisse wenig günstig 
zu liegen schienen, für die Entwickelung des Kindes und 
auch für den körperlichen Zustand der Mutter über-
taschend günstige Resultate erzielen. Die einzigen Con-
traindicationen gegen das Stillen, die wir zugeben, sind: 
1) absolutes Saugehindernis, also eine Mammilla inversa 
coinpleta, 2) schwere den Organismus der Mutter rasch 
consumierende Krankheiten, wie z. B. Tuberculose, 
Typhus, Diabetes in vorgeschrittenen Stadien und 3) Krank­
heiten der Mutter, welche den Säugling der Gefahr 
einer Infection aussetzen wie z. B. Erysipel der Mutter. 
Wir wissen, dass der Säugling, auch wenn er gesund 
ist, zu septischen Erkrankungen, namentlich zum Erysi­
pel, mehr als zu anderen Infectionskrankheiten inkliniert. 
Bei diphtheritischer Erkrankung der Mutter dagegen 
lässt sich ein Immunisieren des Säuglings mit Heilserum 
leicht und sicher durchführen. Hervorgehoben zu werden 
verdient noch, dass die Mastitis der Mutter, selbst, 
wenn sie doppelseitig ist, keine absolute Contraindica-
tion zum Stillen abgibt. Einzelne Autoren, namentlich 
Schlossmann, gehen soweit, dass sie sogar hei be­
ginnender Tuberculose der Lungen für Mutter und Kind 
die besten Bedingungen erfüllt sehen, wenn dem Kinde 
die Brust der tuberculösen Mutter erhalten bleibt. Die 
Uebertragung einer Infection auf das Kind wird dadurch 
vermieden, dass die Pflege desselben der Mutter genom­
men wird, also die Berührung von Mutter und Kind 
möglichst eingeschränkt wird, solange sie an offener 
Tuberculose leidet. 
Der normale Säugling bleibt mindestens 6 Monate 
ausschliesslich an der Brust. Mit dem Beginn, des zwei­
ten Lebenshalbjahres wird am besten bereits mit der 
Zufütterung einer an Mineralsalzen reichen Nahrung be­
gonnen. Die erste Zukost zur Mutterbrust besteht in 
einer Fleischbrühe mit Manna, deren Zubereitung ich 
Ihnen oben beschrieben habe. Die Verteilung der Mahl­
zeiten wird jetzt folgende: Morgens um circa 6 und 10 
Uhr Brust, um 2 Uhr Fleischbrühe mit Manna und 
abends um ungefähr 6 und 10 Uhr wiederum Brust. Auch 
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bei der Fleischbrühe überlassen wir es dem Kinde selbst 
die Grösse der Mahlzeit zu bestimmen, gewöhnlich nimmt 
ein Kind 150 — 200 Gramm von der Brühe zu sich. Bei 
seltenen Mahlzeiten ist die Gefahr der Ueberftitterung 
eines normalen Kindes ausgeschlossen, nur bei Kindern 
mit Stoffwechselanomalien ist es dazwischen am Platz die 
Grösse der Mahlzeit zu bestimmen, um sie nicht zu 
gross werden zu lassen. Beim normalen Kinde hat es 
sich als durchaus rationell erwiesen, dem Instinkt des 
Kindes, soweit sich derselbe auf das Hungergefühl be­
zieht, zu folgen und niemals die Aufnahme eines gemes­
senen Nahrungsquantums zu verlangen. Auch kleinste 
Schäden im Stoffwechsel des Kindes regulieren sich am 
schnellsten von selbst, wenn man dieses Princip befolgt. 
Mit der Zufütterung der ersten künstlichen Mahlzeit 
beginnt die Periode des Absetzens von der Brust, welche 
in der Regel im 8—9 Lebensmonate beendet sein soll. 
Wir vermeiden ein forciertes Abstillen und nehmen das­
selbe am schonendsten für Mutter und Kind ganz all­
mählich vor. Hat das Kind die Fleischbiiihe mit Manna 
gut vertragen und sich an die Nahrung gewöhnt, so 
wird nach circa einem Monate die zweite künstliche 
Mahlzeit eingeschaltet. Diese besteht in einer Mischung 
von 7a Milch, x/2 Mehlsuppe mit Rohrzucker; angeboten 
werden dem Kinde davon 200—250 Gr. Nach weiteren 
14 Tagen ersetzt man die III. Brustmahlzeit durch die 
Va Milch- 7г Mehlsuppenmischung. Wird die Multer-
brust nur 2 Mal am Tage in Anspruch genommen, so 
beginnt sie sich zurückzubilden. Die Zurückbildung macht 
oft schnelle Fortschritte, sodass nach 1-2 Wochen die 
Nahrung in der Brust vollständig versiegt. Statt der bis­
herigen 5 Mahlzeiten wird im IV. Lebensquartal, sobald 
das Abstillen beendet, am besten auf 4 Mahlzeiten pro 
Tag übergegangen; morgens, zum Vesper und abends 
1 /2  Milch, l/2 Mehlsuppe und mittags Fleischbrühe mit 
Manna. 
Bei dieser Nahrung bleiben wir bis zum Beginn des 
zweiten Lebensjahres. 
Im zweiten Lebensjahre nähert sich die Ernährung des 
Säuglings der der Erwachsenen. Das Princip der Er­
nährung in dieser Periode besteht noch darin, dem 
Kinde in reicher Auswahl Kohlehydrate zuzuführen und 
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es an Fette, namentlich Butter zu gewöhnen, während 
die eiweissreiche Nahrung beschränkt bleibt. 
Wir bleiben bei 4 Mahlzeiten am Tage. Morgens geben 
wir dem normalen Kinde Vollmilch mit Brot und Bnt-
ter, anfänglich Zwieback und Weissbrot, mit l1/^ Jah­
ren gehen wir aber gerne auf gröbere Brotsorteu, am 
liebsten grobes Weizenbrot über. Ich glaube hier auf das 
Brot, als auf ein schon im Säuglingsalter der zweiten 
Periode besonders wichtiges Nahrungsmittel hinweisen 
zu müssen. Die Fettzufuhr soll durch viel gute Butter 
vermehrt werden. 
Die zweite Mahlzeit ist das Mittagessen. Dieses be­
steht in einer Fleischbrühe legiert mit Gemüsepurree und 
Grützen und einem Kompot oder Kissel. Zur Vesperzeit 
geben wir wieder wie morgens Milch mit Brot und But­
ter. Abends besteht die Nahrung in dicker Grütze in 
Wasser uud Butter oder in Milch gekocht (am meisten 
zu empfehlen scheinen mir Haferflocken), dazu wird eine 
Fruchtsauce getan, dann gibt man noch etwas Butter­
brut und Milch. Einigemal in der Woche, jedoch nicht 
täglich kanti abends oder mittags ein Ei gereicht wer­
den. Mit den Eiern müssen wir jedoch beim Säugling 
sehr vorsichtig sein, da die Eier leicht einer Zersetzung 
unterworfen sind und der kindliche Darin gegen ver­
dorbenes Hühnereiweiss besonders empfindlich ist und 
darauf mit schweren Darmkatarrhen reagiert. Eier sollen 
daher nicht zu jeder Jahreszeit gegeben werden. 
Mit der Fleischkost beginnen wir erst im III. Lebens­
jahre. 
Eine weitere Vorschrift lautet, dass dem Kinde im 
zweiten Lebensjahre nicht mehr als l/2 Stof Milch pro 
Tag gegeben werden soll. Ich schätze das Masshalten 
mit der Milch in dieser Lebensperiode für einen wichti­
gen Fortschritt in der Ernährungstechnik. Sobald wir 
ein Kind zu reichlich mit Milch ernähren, leidet diēi 
Aufnahme von Kohlehydraten. Der Appetit für gemischte 
Kost nimmt ab, die Milch allein enthält aber nicht die 
Nahrungsbestandteile, welche der Säugling zur guter*:-1 
Entwickelung seines Knochenbaues und seiner Muskuļa1 ' '1 
tur bedarf, das sind die mineralischen Salze. 
Um ein gutes Gedeihen des Kindes zu erreichön i'sti 
einer bei uns häufigen Unsitte mit aller Energie zu ätew— 
ern, nähmlich der Darreichung von Nahrung, wenn atich 
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nur in kleinen Mengen, zwischen den 4 Mahlzeiten, 
namentlich kommen hier Süssigkeiten und wiederum 
Milch in Betracht. Kinder vertragen das absolut nicht, 
und das gesunde Hungergefühl leidet stets. 4 Mahlzeiten 
pro Tag soll das Kind erhalten, mehr aber nicht, auch 
soll das Kind zum Essen nicht gezwungen werden. Will 
ein gesundes Kind nicht essen, so ist das ein untrüg­
liches Zeichen dafür, dass der Magen Schonung bedarf 
und diese Schonung gewährt man ihm dadurch, dass 
man ihn nicht zur Nahrungsaufnahme über sein Hunger­
gefühl hinaus zwingt. So kehrt der gesunde Appetit am 
schnellsten wieder zurück. Wenn das Kind aus Eigen­
sinn, was bei schweren Neuropathen vorkommen mag, 
aber immerhin selten ist, nicht essen will, so lässt man 
es gewähren, nur darf man nicht dem Eigensinn zuliebe 
das Regime ändern, denn nichts beseitigt den Eigen­
sinn so schnell und radical, als Hungergefühl und con-
sequentes Vorgehen der Erzieher. 
Es sei mir noch gestattet zusammenfassend einige 
Worte über die Ernährung der mit exsudativer Diatliese 
behafteten Säuglinge zu sagen. 
Die ersten Erscheinungen der exsudativen Diathese 
sind blasgraue Hautfarbe, Unreinheiten der Haut (Ek-
zemblässchen, Intertrigo) und mangelnde Gewichtszu­
nahme bei richtiger Ernährung an der Brust und nor­
malen resp. leicht dyspeptischen Stuhlentleerungen. Tre­
ten diese Erscheinungen zu Tage, so lässt man am besten 
ein Brustkind ruhig an der Brust, ohne Ammenwechsel 
vorzunehmen, beschränkt aber die Zahl der Mahlzeiten 
auf 4—5 pro Tag und lässt die Nahrungsmenge nicht 
zu gross werden, sondern schränkt sie, je nach der 
Schwere des Falles etwas ein, indem man das Kind nach 
5 —10 Minuten, je nachdem wir eine schwere oder 
leichtgehende Brust zur Verfügung haben, abnehmen. 
Dadurch werden die besten Bedingungen zur Ueberwin-
dung der Stoffwechselanomalie in den ersten Monaten 
geschaffen. Ein Kind aber, das diese Erscheinungen bei 
künstlicher Ernährung erworben hat, bringen wir schleu­
nigst an die Brust, ein längeres Zögern ist gefahrbrin­
gend fürs Leben, es kann Störungen des intermediä­
ren Stoffwechsels schaffen, die schon nach einigen Wochen, 
selbst an der Brust nicht mehr ausheilen. 
Bei exsudativen Ķindern ist früher mit der Zufütie-
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riing von Kohlehydraten zu beginnen als bei normalen. 
Je nach der Schwere des Falles sind wir selbst schon 
vor dem dritten Monate gezwungen zur Brustnahrung 
Haferschleim oder Kell ersehe Malzsuppe, eventuell, 
auch ohne Milch oder Buttermilch zuzufüttern. Gelingt 
es bei dieser Nahrung — 4 Mal Brust und 1 Mal 
kohlehydratreiche Mahlzeit, — nicht die Erschei­
nungen der exsudativen Diathese zu beseitigen, so er­
zielt man oft einen Erfolg durch Zufuhr von Fetten. 
Diese dürfen aber nicht Milchfette sein, sondern müssen 
einen niedrigeien Brennwert als die Milchfette haben. Wir 
verwenden Fischlebertran- und Sesamöl. Eine Eigentüm­
lichkeit des Stoffwechsels der Exudativen besteht eben 
darin, dass sie das Fett der Milch schlecht assimilieren, 
dagegen Fette mit niedrigem Brennwerte sehr gut ver­
tragen. 
Spätestens im zweiten Lebenshalbjahre soll dem Exsu­
dativen eine Fleischbrühe mit Manna gereicht werden, 
auch fügen wir schon früh, je nach den Erscheinungen 
der exsudativen Diathese oft schon im 7. Monate zur 
Fleischbrühe weitere Kohlehydrate hinzu. Diese bestehen 
in feingehacktem und durch ein Haarsieb geriebenem 
Gemüse, namentlich Spinat und Burkanen sind zu 
empfehlen. Früher als dem normalen Kinde geben wil­
dem exsudativen Fruchtsäfte und Kompott. Mit der 
Milchnahrung und namentlich auch mit der Darreichung 
von Eiern müssen wir bei Exsudativen zurückhaltender 
sein als beim normalen Kinde. Die Milchmenge dürfen 
wir nur dann zu steigern versuchen, wenn die Haut 
und die Schleimhäute keine Erscheinungen der exsuda­
tiven Diathese aufweisen. 
Die Kunst der Säuglingsernährung besteht für die Pra­
xis namentlich im richtigen Individualisieren. Es soll 
jeder Säugling richtig erkannt und die Eigentümlichkei­
ten seines Stoffwechsels richtig eingeschätzt werden, erst 
darnach ist das richtige Futter für ihn zu bemessen. 
Wir sollen uns im Hinblick auf die Resultate der Stoff­
wechselforschungen der Säuglinge stets den Satz vor 
Augen halten, dass wir nicht von dem leben, was wir 
essen, sondern von dem. was wir verdauen. 
Ueber die Therapie des Glaukoms. 
(Indicationen und Heilwert der Glaukomoperationen, 
Iridektomie resp. Sklerotomie, und der Miotica, Bedeutung 
der Allgemeinbehandlung bei „primärem" Glaukom). 
Correferat, erstattet iu der ophthalmolog. Specialsitzung des 
I. Baltischen Aerztecongresses ги Dorpat am 25. Aug. 1909. 
Von 
Dr. E. Blessig-St. Petersburg. 
M. H.! Gern komme ich der Aufforderung nach, ein 
Correferat über die Therapie des Glaukoms zu geben. 
Das, was ich zu diesem Thema zu sagen habe, ist aller­
dings weder neu, noch auch von wissenschaftlichem 
Interesse. Wohl aber scheint es mir im Interesse der 
praktischen Augenheilkunde dringend geboten, dass 
wir uns hier gerade auch über die Therapie des 
Glaukoms wieder einmal aussprechen und womöglich 
auch verständigen, besonders über die heutzutage in-
bezug auf Indication und Heilwert so vielfach ange-
zweifelten G1 а u к о nro p e r a t i о n e n. Die Meisten 
unter uns erinnern sich wohl noch der Zeit, da noch 
unter dem nachwirkenden Einfluss der Gr a ef eschen 
Schule, ein jedes primäre Glaukom eo ipso der Irid­
ektomie unterzogen wurde, da es geradezu für einen 
Kunstfehler galt, eine solche zu unterlassen. Neben dem 
unberechenbaren Segen, den diese Operation in unzähligen 
Fällen tatsächlich gebracht hat, konnten bei einem 
solchen wahllosen Verfahren auch Misserfolge und schwere 
Enttäuschungen natürlich nicht ausbleiben. Unter dem 
Eindruck persönlich erlebter tragischer Fälle und mit 
Berufung auf die im letzten Jahrzehnt vielfach bekannt 
gewordenen Erhebungen über die D a u e r r e s u 11 a t e der 
Glaukomiridektomie sind manche Fachgenossen heutzutage 
zu einem ш. E. unberechtigten Pessimismus, zu einer grund­
sätzlichen Ablehnung der operativen Behandlung des Glau­
koms gelangt. Ftir die Praxis ist das sehr bedenklich: es 
hat zur Folge, dass ein Glaukompatient, wenn er heute 
mehrere Augenärzte nach einander consultiert, von 
diesen oft ganz entgegengesetzte Ratschläge zu hören 
bekommt: der eine rät ihm dringend zur Operation — 
der andere warnt ihn ebenso dringend davor. Es ist 
verständlich, dass ein solcher Patient sich eben nicht 
operieren lässt. Und so bleibt denn mancher Fall un-
operiert, in dem die Operation fraglos indiciert gewesen 
wäre, so erblindet Mancher, dem durch sie hätte ge­
holfen werden können! 
Gegenüber einer solchen — sit venia verbo — Ver­
wirrung der Anschauungen, gilt es einen festen Stand­
punkt zu gewinnen. Dies können wir aber nur, indem 
wir uns darüber klar werden, was die Glaukomoperation, 
spec. die Iridektomie als solche tatsächlich zu leisten 
vermag, was wir von ihr erwarten können. Dann werden 
wir auch wissen, ob und wann wir im gegebenen Falle 
die Operation anraten oder aber ablehnen dürfen. 
Zur Vermeidung eines zeitraubenden Vortrags über 
dieses gewiss jedem praktischen Augenarzt naheliegende 
Thema habe ich mir erlaubt, meinen Standpunkt in ei­
nigen Thesen zu formulieren, die ich Ihnen hiermit vor­
lege. Es sind dieselben, die ich schon früher vertreten habe. 
(1905 in der St. Petersburger Ophthalmol. Gesellschaft, 
s. Westnik oftalmol. 1906 Nr. 1 und 1907 im Verein 
St. Petersburger Aerzte, s. St. Pet. med. Wochenschr. 
1907, Nr. 30), nur sind sie hier präciser ausgearbeitet. 
Ich darf wohl sagen, dass mein darin ausgesprochener 
Standpunkt im Grossen und Ganzen auch mit dem in 
unserer St. Petersburger Augenheilanstalt geltenden 
übereinstimmt, wobei natürlich der persönlichen An­
schauung der einzelnen an ihr wirkenden und operie­
renden Collegen immerhin ein weiter Spielraum bleibt. 
Auf einige specielle Punkte, so die Bewertung der 
Sklerotomie, die Allgemeinbehandlung des Glaukoms 
u. a. will ich näher eingehen, falls die Discussion dazu 
Veranlassung geben sollte. In Bezug auf Allgemeinbe­
handlung verweise ich übrigens auch auf meinen 1907 
im Verein St. Petersburger Aerzte gehaltenen Vortrag 
(s. St. Petersb. med. Wochenschr. 1907, Nr. 34). Die 
von mir auch in meinen Thesen gebrauchte Nomencla-
tur des Glaukoms entspricht der von der St. Petersbur-
ger Ophthalmol. Gesellschaft 1903, auf Vorschlag einer 
besonderen Commission, angenommenen Classification der 
verschiedenen Glaukomformen (s. Westnik oftalmol. 1903) 
und weicht von der auch sonst üblichen nicht ab. Einige 
statistische Daten über die Glaukom-Iridektomien der 
St. Petersburger Augenheilanstalt für das letzte Jahr­
zehnt 1899 — 1908 gestatten Sie mir vielleicht später in 
der Discussion vorzubringen. Es sollte mich im Interesse 
unserer Glaukomkranken freuen, wenn Sie eine solche 
im Anschluss an meine Thesen nicht ablehnen wollten. 
T h e s e n :  
1) Jedes „primäre" Glaukom ist als Aeusserung ir­
gend eines Allgemeinleideus anzusehen (Herz- und Ge-
fässerkrankungen, Gicht, Syphilis, etc.). 
2) Dennoch fällt in der Behandlung des Glaukoms — 
auch bei voller Berücksichtigung des Allgemeinzustandes 
und entsprechender Allgemeinbehandlung — der L о с а 1 -
t he r ap i e die Hauptrolle zu. 
3) Jede locale Therapie des Glaukoms hat die Auf­
gabe, den pathologisch gesteigerten intraocularen Druck 
dauernd herabzusetzen, weil dieser in erster Linie es 
ist, der beim Glaukom das Sehvermögen bedroht und 
vernichtet. 
4) Herabsetzung des intraocularen Druckes kann er­
r e i c h t  w e r d e n  d u r c h  O p e r a t i o n  o d e r  d u r c h  
Miotica, mithin kann die Localtherapie des Glaukoms 
eine operative oder med i camentöse sein. Es 
gilt, die Leistungsfähigkeit beider abzuschätzen und da­
nach, ihre Indicationen abzugrenzen. Die Verhältnisse 
liegen darin heute anders als etwa zu G r a e f e s Zeiten, 
wo die Miotica noch nicht in Betracht kamen und daher 
in der Operation die einzige Rettung gesehen werden 
rnusste. 
5) Der heutzutage von manchen Fachgenossen vertre­
tene Pessimismus inbezug auf den Heilwert der Iridelc-
tornie bei Glaukom erscheint als Reaction gegen jene 
Zeit, in der alle Glaukome — jeder Form und jeden 
Stadiums — unterschiedslos dieser Operation unterworfen 
wurden. 
6) Die von Graefe vor mehr als einem halben Jahr­
hundert festgestellte und für die Therapie des bis dahin 
tatsächlich unheilbaren Glaukoms verwertete Tatsache, 
d a s s  d e r  p a t h o l o g i s c h  g e s t e i g e r t e  i n t r a -
o c u l a r e  D r u c k  d u r c h  e i n e  I r i d e k t o m i e  
d a u e r n d  z u r  N o r m  h e r a b g e s e t z t  w e r d e n  
kann — besteht auch heute zu Recht. (Wieweit die 
Sklerotomie dasselbe zu leisten vermag, bleibe da­
hingestellt). 
7) Eine Glaukomoperation, spez. die Iridektomie, 
kann daher auch nur dort indiciert sein, wo der intra-
oculare Druck nachweislich erhöht ist, also beim sogen, 
„entzündlichen" Glaukom in seinen verschiedenen Formen 
(Gl. „inflammatorium" acutum, subacutum, chronicum). 
D a s  s o g e n .  G l a u k o m a  s i m p l e x  m i t  z w e i f e l ­
h a f t e r  D r u c k s t e i g e r u u g  i s t  m i t h i n  v o n  
d e r  O p e r a t i o n  a u s z u s c h l i e s s e n * ) .  
8) Mehr als Druckherabsetzuug kann die Glaukom­
operation allerdings nicht leisten. Nicht immer wird sie 
daher auch von Einfluss auf die Erhaltung des Sehver­
mögens sein, besonders dann nicht, wenn sie zu spät 
kommt (s. p. 12). 
9) Beim „entzündlichen" Glaukom wird tatsächlich 
durch die Iridektomie in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle eine Herabsetzung des intraocularen Druckes 
bis zur Norm erreicht. Dabei schwinden in der Regel 
mit dem Moment der Operation alle glaukomatösen Er­
scheinungen : die Hornhaut hellt sich auf, die Vorder­
kammer wird tiefer, die Injection nimmt ab, das Auge 
ist schmerzlos, das Sehvermögen erholt sich. Kurz, die 
wohltätige Wirkung der Operation ist evident. Diese 
Wirkung ist meist auch von Dauer. 
10) Wird ein solcher Effect in einem frühen Stadium 
des Glaukoms an einem Auge erzielt, dessen Sehapparat 
noch nicht endgiltig unter dem gesteigerten Augendruck 
gelitten hat, d. h. bevor der Sehnerv excaviert, das 
Gesichtsfeld erheblich eingeengt ist — so darf ein so 
operiertes Auge für die Zukunft als gesichert angesehen 
werden. 
11) Allerdings kommt es vor, dass ein Glaukomauge 
auch nach eiuer regelrecht (d. h. peripher und breit) 
angelegten Iridektomie dennoch hart bleibt, die Vorder­
*) Nß. diese These hat in der auf dies Correferat folgenden 
Diecussion eine gewisse Einschränkung erfahren (s. das Pro-
locoll der Sitzung). 
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kammer flach bleibt, Injection und Schmerzen andauern 
und das Sehvermögen weiter verfällt. Solche ungünstige 
Fälle bilden aber die Ausnahme, nicht die Regel! 
12) Hat aber der glaukom. Process einmal zu rand­
ständiger Druckexcavation und atrophischer Blässe der 
Sehnervenpapille geführt, ist es schon zu dauernder 
Schädigung des Sehvermögens, zu hochgradiger Ein­
engung des G. F.'s gekommen — so ist es verständlich, 
wenn in solchem Falle trotz der durch die Iridektomie 
erzielten normalen Druckverhältnisse, d. h. auch nach 
Beseitigung der schädigenden Drucksteigerung, der durch 
diese einmal eingeleitete atrophische Process weiter fort­
schreitet und zur Erblindung führt. 
13) Doch selbst in solchen aussichtslosen Fällen kann 
die Iridektomie indiciert sein, weil šie die unvermeidliche 
Erblindung doch manchmal aufzuhalten und ferner auch 
das erblindete Auge vor den weiteren Folgen der 
glaukom. Degeneration, besonders vor schweren Glaukom­
schmerzen, zu bewahren vermag. 
14) Die druckherabsetzende Wirkung der Iridektomie, 
von ihrem Entdecker empirisch gefunden, ist danach 
durch tausendfältige Erfahrung an operierten Glaukom­
augen allgemein bestätigt. Ihr praktischer Wert kann 
nicht dadurch geschmälert werden, dass es an einer 
sichern wissenschaftlichen Erklärung für diese Wirkung 
einstweilen noch fehlt. 
15) Aus p. 9, 10 und 13 folgt, dass die Iridek­
t o m i e  b e i  d e n  „ e n t z ü n d l i c h e n "  G l a u k o m e n  
i m  A l l g e m e i n e n  d u r c h a u s  i n d i c i e r t  i s t ,  
d a s s  d i e s e  G l a u k o m  f o r m e n  z u  o p e r i e r e n  
s i n d ,  u n d  z w a r  j e  f r ü h e r  —  d e s t o  b e s s e r ,  
w o m ö g l i c h  s c h o n  i m  p r o d r o m a l e n  S t a d i u m !  
16) Im Interesse der Technik und des Erfolges der 
Operation ist es dringend wünschenswert, den Augen­
druck noch vor der Operation möglichst herabzusetzen 
durch den Gebrauch von Mio ticis, eventuell auch, wo 
diese versagen, durch eine der Iridektomie vorausge­
schickte Skierotom i e. Letztere ist auch als Nachope­
ration in den sub. p. 11 erwähnten Fällen indiciert. 
17) Als Contraindicationen gegen die Iridek­
tomie beim Gl. „intiammator." können gelten: hoch-
x gradige Einengung des G. F's. bis nahe an den Fixier­
punkt, ferner, im Falle einer Erkrankung des zweiten 
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Auges, ein etwa schon früher, am ersterkrankten Auge 
erlebter Misserfolg der Operation, endlich auch Neigung 
zu Blutungen (Gl. haemorrh.). Dagegen darf der nach 
einer jeden Iridektomie zu erwartende, übrigens nur 
geringe und durch entsprechende Gläser leicht zu corri-
gierende Hornhautastigmatismus nun und nimmer als 
Contraindication angeführt werden, wo es sich darum 
handelt, ein Auge vor der Erblindung an Glaukom zu 
bewahren. Unter Umständen kann auch ein zu schwerer 
Allgemeinzustand des Patienten die Operation verbieten. 
18) Die Miotica (Eserin resp. Pilocarpin) sind für 
die Therapie des Glaukoms von hohem Wert, schon 
dadurch, dass sie es dem Operateur ermöglichen, den 
geeigneten Moment für die Operation zu wählen und 
auch das acute Glaukom „im Iutervall" unter günsti­
geren Bedingungen zu operieren. In Fällen, wo bei 
„entzündlichem" Glaukom aus besonderen Gründen die 
Operation contraindiciert ist (s. p. 17), und ebenso beim 
„Glaukoma simplex" (s. p. 7) sind wir auf sie allein 
angewiesen. 
19) Die Wirkung der Miotica ist beim „entzündlichen" 
Glaukom meist nicht von Dauer. In der Regel versagen 
sie nach kürzerer oder längerer Anwendung. Doch ge­
lingt es manchmal, auch allein durch regelmässig fortge­
setzten Gebrauch von Mioticis in einem glaukomatösen 
Auge den Druck dauernd normal zu erhalten. In solchen 
relativ gutartigen Fällen darf bei intelligenten Patienten 
und der Möglichkeit fortgesetzter ärztlicher Controlle 
von einer Operation abgesehen werden. Am ehesten wird 
das noch in der Privatpraxis möglich sein. 
20) Neben der localen (operativen oder medicamen-
tösen) Therapie des Glaukoms ist einer entsprechenden 
Allgemeinbehandlung möglichste Beachtung zu 
s c h e n k e n .  D e n n  e i n  G l a u k o m p a t i e n t  i s t  a u c h  
i m  U e b r i g e n  n i c h t  a l s  g e s u n d  a n z u s e h e n !  
Es können hier, je nach der Natur des Grundleidens, 
Herzmittel (besonders Strophantus), Jod, Hg, u. a. m. in 
Betracht kommen. Es scheint auch, dass manches pro­
dromale Glaukom, (z. B. bei Gichtischen) durch allge­
meine Massnahmen, interne Medicationen und diätetisches 
Regime geheilt werden kann. Am ehesten wird auch 
dies alles sich in der Privatpraxis durchführen lassen. 
Doch müssen solche Patienten dabei immer unter 
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Controlle des Augenarztes stehen und für den Fall er­
neuter prodromaler Anfälle unbedingt mit einenT 
Mioticum versorgt sein! 
Die Behandlung der allgemeinen eitrigen Peritonitis. 
Referat, gehalten zum 1. Baltischen Aerztecongress in Dnrpat 
am 24. August 1909. 
Von 
Dr. Leo Bornhaupt. 
Chirurg der Marien-Diaconissenanstalt in Riga. 
M. H. Wenn ich den bescheidenen Versuch machen 
wili, Sie mit der Entwickelung der Ansichten über die 
Behandlung der acuten, allgemeinen, eitrigen Peritonitis 
und mit dem augenblicklichen Stand dieser Frage in 
Kürze bekannt zu machen, so geschieht das nicht so 
s e h r  a u s  d e m  G r u n d e ,  w e i l  d i e  C h i r u r g i e  ü b e r  l a u t e r  
glänzende Erfolge auf diesem Gebiete zu berichten hätte, 
sondern viel mehr deswegen, weil augenblicklich gegen 
diese deletäre Erkrankung von Seiten aller Chirurgen 
aufs Schärfste vorgegangen wird, weil der Erfolg bei 
der Behandlung der Bauchfellentzündung häufig nicht 
ausgeblieben ist, und weil wir des Verständnisses und 
einer zielbewussten Hilfe von Seiten der Collegen 
anderer Disciplinen dringend bedürfen, wenn wir aus 
diesem schweren Kampfe als Sieger hervorgehen sollen. 
Wie brennend die Frage der Behandlung der allge­
meinen eitrigen Peritonitis ist, beweist die lebhafte Dis-
cussion, die sich auf dem letzten Chirurgencongress in 
Berlin im Anschluss an die Vorträge von Nötzel und 
Nordmann entwickelt hatte. 
Zu der Frage selbst übergehend, muss ich zuerst 
einige wichtige Punkte hervorheben, die sich auf die 
Infection und die Schutzmittel des Peritoneums beziehen 
und auf dem experimentellen Wege festgestellt worden 
sind. 
Nachdem ich Ihnen ferner die Anschauungen über die 
Eutstehungsart und die Ausbreitung der Peritonitis mit­
geteilt habe, will ich mit der Besprechung ihrer Be­
handlung das Referat schliessen. Den ersten Anstoss 
z u m  S t u d i u m  d e r  V o r g ä n g e  i m  P e r i t o n e u m  h a t t e  W e g ­
ner im Jahre 1877 in seiner classischen Arbeit ge­
geben. Er hatte in seinen interessanten Tier/ersuchen 
verschiedene Erscheinungen von Seiten des Bauchfells 
beobachtet, die auch für unsere heutigen Anschauungen 
von grosser Bedeutung gewesen sind. Wegner hatte 
zum Beispiel an den Tieren nachgewiesen, dass bei 
offener Bauchhöhle in einer Beobachtungszeit von 8 
Stunden eine Abkühlung des Tieres zustande kommt, 
die 15,2° beträgt. Er zeigte, dass bei einer Eröffnung 
der Bauchhöhle sich eine Hyperämie der Arterien und 
eine Stase in den Venen entwickelt, und dass diese Er­
scheinung in der Aufhebung des intraabdominellen Drucks 
ihre Erklärung findet. Wegner beobachtete, dass die 
Kaninchen mit ihrem Peritoneum 3,3 — 8 % des ganzen 
Körpergewichts an Flüssigkeit in 1 Stunde resorbieren, 
und zwar erfolgt seiner Meinung nach die Resorption 
vom Peritoneum aus viel schneller als vom Darm oder 
vom subcutanen Gewebe aus. Die Untersuchungen von 
Wegner wurden 10 Jahre später, im Jahre 1886 von 
Grawitz aufgenommen, der verschiedene Bakterien­
arten in Reincultur und gemischt in die Bauchhöhle der 
Kaninchen injicierte und damit in keinem Falle und 
unter keiner Bedingung eine eitrige Peritonitis hervor­
rufen konnte. Wegner machte vor Grawitz ähn­
liche Versuche mit „fäulnisfähigen Flüssigkeiten, Serum, 
Muskelinfus uud Milch". 
Zu ganz entgegengesetzten Resultaten, wie Grawitz, 
kam Pawlowsky im Jahre 1889. Ihm ist es ge­
lungen, sowohl durch chemische Agentien als auch durch 
B a k t e r i e n  e i n e  P e r i t o n i t i s  z u  e r z e u g e n .  P a w l o w s k y  
hat auch durch Darminhalt eine eitrige Bauchfellent­
zündung entstehen sehen; im Eiter hatte er dann als 
erster Stäbchen nachgewiesen, die er „bacillus perito-
nitidis ex intestinis cuniculi" nennt. Ausserdem consta-
tierte Pawlowsky, dass die Bakterien an einem 
durch chemische Substanzen gereizten Peritoneum leichter 
eine Entzündung verursachen als am gesunden. So 
standen sich zwei Behauptungen krass gegenüber, indem 
Grawitz sogar in Bezug auf die Infection durch den 
Darm seiner Ueberzeugung in dem kurzen Satz Aus­
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druck gab: „Darminhalt erzeugt keine Peritonitis!" 
Darauf folgt eine grosse Reihe von experimentellen Ar­
beiten, die sich mit diesen Fragen beschäftigen und. 
d e r e n  R e s u l t a t e  b a l d  d i e  A n s i c h t e n  v o n  G r a w i t z ,  
bald die von Pawlowsky bestätigen, endlich aber 
doch auch die Erklärung dafür liefern, warum diese 
beiden Forscher zu ganz entgegengesetzten Anschauungen 
gelangt waren. 
Es sind die Arbeiten von: Waterhouse, Rei­
c h e l  ( 1 8 9 0 ) ,  A l e x .  F r a e n k e l ,  B u r g i n s k y ,  
Kraft (1891), Waithard (1892), Та vel und 
Lanz, Beck, Notkin (1893), Star ling und 
Tubby (1894), Schnitzler und Ewald (1895), 
Wallgren (1899), Tietze (1900), Klapp (1902), 
S c h r ä d e r  ( 1 9 0 3 ) ,  C .  B r u n n e r  ( 1 9 U 3 ) ,  M i k u l i c z ,  
C. Brunner (1904), Peiser, Clairmont und 
Haber er (1905), Glimm (1906). 
Es sei mir hier gestattet, nur die wichtigsten Mo­
mente, soweit sie auf unsere Erkenntnis in Bezug auf 
die Behandlung der eitrigen Peritonitis von Einfluss 
gewesen sind, hervorzuheben. Im Jahre 1890 spricht 
Reichel, ebenso wie später В u r g i n s к у, die Ueber-
zeugung aus, dass das Bauchfell von Hunden eine ge­
wisse Summe von Sepsis ohne Schaden aufzunehmen 
vermag, und lässt die Annahme gelten, dass die schein­
b a r e n  W i d e r s p r ü c h e  z w i s c h e n  G r a w i t z  u n d  P a w ­
lowsky durch die Wahrscheinlichkeit einer verschie­
denartigen Virulenz der von beiden Forschern zu ihr^n 
Versuchen benutzten Eitercaccen zu erklären seien. 
Während Waterhouse, Kraft, Waithard sich 
m e h r  z u  d e r  A n s i c h t  G r a w i t z '  b e k a n n t  h a t t e n ,  Т а -
vel und Lanz ferner sogar die Behauptung aufgestellt 
hatten, dass „es eine primäre bakterielle Peritonitis 
überhaupt nicht gebe", weil die normale Serosa mit den 
eingedrungenen Mikroorganismen fertig werde, sprach 
sich Alex. Fraenkel gegen Grawitz aus, indem er 
in seinen 51 Versuchen den Beweis dafür erbrachte, 
dass der Darminhalt wohl eine Peritonitis erzeugt, und 
dass ebenso, wie Laru eile zuerst vor ihm behauptet 
hatte, „in gewissen Saprophyten des Darminhalts jener 
Teil desselben erkannt werden müsse, dem hierbei die 
bedeutendste Rolle zufalle". Mit wirklich virulenten 
Streptococcen ist es Wallgren im Jahre 1899 ge­
lungen, eine tötliche Bauchfellentzündung hervorzurufen. 
Dabei hat er auch die Schutzmittel des Peritoneums 
studiert und sieht dieselben ebenso, wie W e g n e r , 
Reichel, später Tietze, Lennander u. A., 
erstens — in der Fähigkeit des Peritoneums Adhä­
renzen zu bilden, zweitens — in der Resorptions­
fähigkeit, drittens — in der Function der Endothel-
zellen und der hinströmenden Leukocyten. Nunmehr 
stand die Tatsache fest, die auch bis zum heutigen Tage 
allgemein bekannt ist, dass hoch virulente, pathogene 
Mikroorganismen und der Darminhalt mit seinen Bak­
terien eine tötliche Bauchfellentzündung hervorzurufen 
imstande sind, wenn auch ein gesundes Peritoneum mit 
einem beträchtlichen Teil der Infection fertig werden 
kann, ohne dass das Tier dabei zu Grunde geht. 
Die weiteren experimentellen Arbeiten waren haupt­
sächlich dem Studium der Schutzmittel, die dem Perito­
neum im Kampfe mit den Mikroorganismen zur Verfü­
gung stehen, gewidmet. Die Anschauungen über den 
Hergang der Resorption im inficierten Bauchfell sind sehr 
v e r s c h i e d e n a r t i g  a u s g e f a l l e n .  S c h n i t z l e r  u n d  E w a l d ,  
Peiser haben gefunden, dass nach bakterieller Infec­
tion des Bauchfells eine Resorptionsverzögerung ein­
setzt. Clairmont und Haber er sind im Jahre 1905 
der Ansicht, dass im Beginne der Peritonitis die Bauch­
fellresorption beschleunigt und erst in den Endstadien 
verlangsamt ist. Im Jahre 1906 ist eine Arbeit von 
Glimm erschienen, der die Anschauung, dass die Re­
sorption bei vorgeschrittener Peritonitis, die zum Tode 
führt, verlangsamt ist, als nichtzutreffend bezeichnet. 
Ferner behauptet er, dass die Hemmung der Bakterien­
resorption insofern günstig auf den Verlauf der Peri­
t o n i t i s  w i r k t  a l s  d a s  T i e r  m i t  d e r  n u r  i n  d e r  
Bauchhöhle localisierten Infection eher fertig wird. 
Beim Studium der Wege, auf denen die Resorption aus 
der Bauchhöhle erfolgt, fand Reckl ing hausen nach 
Injectionen von Milch, Zinnober, Eidotter ins Perito­
neum der Kaninchen die Lymphgefässe des centrum ten-
dineum diaphragmatis mit den injicierten Stoffen 
erfüllt; auch die Untersuchungen von Notkin sprechen 
für die Resorption auf dem Lymphwege. Beck hatte 
im Jahre 1893 Zinnober, Russ in den parenchyma­
tösen Organen nachgewiesen: diese Partikel seien, seiner 
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Meinung nach, auf dem Wege des Blutkreislaufs dahin-
gelangt. S tarling und Tubby behaupten im Jahre 
1894, „dass gelöste Farbstoffe, in seröse Höhlen ge­
bracht, direct und rasch durch die Blutgefässse resor­
biert werden." Heidenhain, Orlow, Klapp sind 
der Ansicht, dass die wesentlichen Resorptionswege der 
Peritonealhöhle in den Blutcapillaren gegeben seien. Aus 
d e n  A r b e i t e n  v o n  C o h n s t e i n ,  H a m b u r g e r ,  
K l a p p ,  E x n e r ,  M e i s e l .  C l a i r m o n t  u n d  H a ­
berer, Glimm kann man ersehen, dass das Aufsaugen 
sowohl auf dem Wege der Lymphbahnen als auch der 
Blutgefässe sich vollzieht. 
Zu sehr interessanten Ergebnissen gelangten Klapp, 
C l a i r m o n t  u n d  H a b e r e r ,  P e i s e r  u n d  G l i m m ,  
als sie die Resorption des Peritoneums durch ver­
s c h i e d e n e  U m s t ä n d e  z u  b e e i n f l u s s e n  v e r s u c h t e n .  K l a p p  
hat, sich auf die Erfahrungen von Voit bei Injectionen 
von Milchzucker stützend, nachgewiesen, dass die Ueber-
legenheit der Bauchfellresorption auf der grossen Ober­
fläche beruht, denn vergrössert man die subcutane Re­
sorptionsfläche, so bleibt die Resorption kaum hinter der 
Bauchfellresorption zurück. Ferner zeigen seine Ver­
suche, dass die Veränderungen der Blutverhältnisse, seien 
sie durch Eröffnung der Bauchhöhle, durch Application 
von Hitze und Kälte bedingt, auch Veränderungen in 
d e r  R e s o r p t i o n s g r ö s s e  n a c h  s i c h  z i e h e n .  C l a i r m o n t  
und Ha ber er baben an ihren Tieren beobachtet, dass 
die vermehrte Peristaltik die peritoneale Resorption 
beschleunigt, dass nach trockenen Laparotomien die Re­
sorption wesentlich verlangsamt ist und nach feuchten 
Laparotomien die Resorptionsverhältnisse weit weniger 
gestört sind; ferner constatierten sie die Tatsache, dass 
bei Ausschaltung des peritonealen Zwerchfelluberzuges 
sich eine hochgradige Verzögerung der Bauchfellre­
sorption zeigt. Nachdem Peiser schon auf Grund seiner 
Experimente die Anschauung, dass die Resorptionskraft 
des Peritoneums ein Hauptschutzmittel des Körpers 
gegen die Entstehung einer Peritonitis sei, bekämpft und 
die Ansicht, dass das verzögerte Aufsaugen die Aus­
breitung einer Bauchfellentzündung begünstigte, für irrig 
erklärt hatte, versuchte Glimm durch Eingiessen ins 
Peritoneum von Olivenöl und anderen Oelen die Bauch­
fellresorption bei Peritonitis zu hemmen. Durch die 
Sectioaen der Tiere wies er ferner nach, dass die 
Lymphbahnen sich mit Oel gefüllt hatten und zur Auf­
nahme der Bakterien nicht mehr fähig waren. 
Dem zweiten wichtigen Schutzmittel des Peritoneums 
gegen die Infection wendet sich Mikulicz' Schüler — 
Tietze zu. An 30. Experimenten hat er die Adhäsions­
bildung im Peritoneum beobachtet und hält diese für 
wichtiger als die baktericiden Eigenschaften des peri­
t o n e a l e n  S e r u m s ,  d a s  v o n  E w a l d  u n d  S c h n i t z l e r  
und von Pfeffer als ein mächtiger Heilfactor be­
zeichnet worden ist. Was die baktericide Wirkung des 
Transsudats anbetrifft, so hat Schräder im Jahre 1903 
nachgewiesen, dass dasselbe sich für bacterium coli und 
Staphylococcus pyogenes aureus als nicht baktericid ge­
zeigt hat. 
Hiermit glaube ich Ihnen, M. H., über die wichtigsten 
Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen referiert 
zu haben, auf welche sich unsere Anschauungen über 
die Entstehung, Verbreitung und Behandlung der acuten 
Peritonitis gründen, bland in Hand mit den eben be­
sprochenen Arbeiten entwickelte sich auch die operative 
Behandlung der peritonealen Erkrankungen, wodurch 
sich den Chirurgen die Gelegenheit bot, die Arten der 
Entstehung und der Verbreitung der Bauchfellentzündung 
zu studieren. Heutzutage wissen wir, dass eine Perito­
nitis in der Regel dadurch entsteht, dass es entweder 
zur Perforation eines in der Bauchhöhle gelegenen 
Organs oder mindestens zur Durchlässigkeit der Wan­
dungen desselben kommt. P^s sind auch Peritonitiden mit 
unklarer Aetiologie oder die sogenannten „idiopathischen" 
beobachtet worden, wie sie zum Beispiel neuerdings von 
Riedel und Hirschel beschrieben worden sind. 
Ferner sind einzelne Fälle von metastaticher Strepto­
coccen- und auch Pneumococcenperitonitis bekannt, wie 
m a n  s i e  v o n  К  ü  n  z  e  1 ,  R  e  i  1 1  e  r  ,  M .  v .  B r u n n ,  
Jensen und Hagen publiciert findet. Dass die durch 
die Erkrankung oder Perforation des Wurmfortsatzes 
entstehende Bauchfellentzündung bei Weitem die häufigste 
Form darstellt, braucht nicht besonders hervorgehoben 
zu werden. Recht häufig entsteht nach einer Perforation 
eines Magen- oder Duodenalgeschwürs ebenso eine 
Peritonitis, wie bei der Verletzung oder beim Durch­
b r u c h  d e r  D a r m w a n d .  
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Eine geplatzte Gallenblase und entzündliche Er­
krankungen der weiblichen Genitalorgane sind auch im­
stande, eine acute Peritonitis hervorzurufen. Eine Ruptur 
der Harnblase zieht eine Bauchfellentzündung nach sich, 
sobald der Harn sich in die Peritonealhöhle ergiesst. 
Wenn wir noch einer, der schwersten Form von Peri­
tonitis, die sich infolge einer acuten Pancreatitis aus­
bildet, gedenken, so wäien damit alle die Momente an­
geführt, die bei der Entstehung einer acuten Peritonitis 
in Betracht kommen müssen. Die Erfahrungen auf diesem 
Gebiete haben gezeigt, dass der Verlauf der verschie­
denen Formen von Bauchfellentzündungen nicht immer 
der gleiche ist. Müssen wir doch als relativ gutartige 
Formen die von den weiblichen Genitalorganen aus­
gehenden Gonococcenperitonitiden bezeichnen, ebenso wie 
sich die Pneumococcenperitonitis im Allgemeinen einer 
besseren Prognose als die übrigen eitrigen Bauchfell­
entzündungen, erfreut. 
Nicht nur die Quelle, woher die Peritonitis entsteht, 
sondern auch die Beschaffenheit der Ursache, die eine 
Entzündung des Peritoneums zur Folge hat, ist in der 
Regel von hervorragendem Einfluss auf den Verlauf der 
Erkrankung. Wir wissen, dass die häufigste Ursache 
einer Bauchfellentzündung in der Infection durch Mikro­
organismen zu suchen ist. Silberschmidt hat ge­
zeigt, dass Stoffwechselproducte der Bakterien, die Darm­
fermente und die festen Bestandteile der Fäces ohne 
Beimengungen von Mikroorganismen keine Peritonitis 
erzeugten. 
Т а  v e l  u n d  L  a n  z  h a l t e n  d e n  D ü n n d a r m i n h a l t  f ü r  
gefährlicher als den Dickdarminhalt, weil der erstere 
eine Aufschwemmung von festen Partikeln darstelle, die 
bei der Perforation viel leichter in der Bauchhöhle sich 
verbreiten. C. Brunner hält die Art der Suspension 
der pathogenen Mikroorganismen für die Verbreitung 
der Peritonitis für sehr wichtig. Er hat sich ausser dem 
mit der durch Mageninhalt bewirkten Bauchfellentzün­
dung sehr eingehend beschäftigt. Aus seinen Arbeiten 
folgt, dass die Intensität der Infection wechselt je nach 
dem Grade der noch vorhandenen Virulenz und der 
M e n g e  d e r  a u s t r e t e n d e n  K e i m e .  F e r n e r  h a t  C .  B r u n n e r  
den Beweis geliefert, dass der stark salzsaure Magen­
inhalt viel weniger infectiös ist als salzsäurearmer. Um 
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die Infectiosität des menschlichen Darminhalts zu stu­
dieren, hat C. Brunner denselben zu verschiedenen 
Zeiten und bei verschiedener Nahrung in genau abge­
messenen Mengen in den Bauch der Kaninchen gebracht. 
1 ccm. des menschlichen Darminhalts bewirkte fast 
ausnahmslos den Tod des Tieres, während bei einem 
salzsauren und hyperaciden Mageninhalt des Menschen 
Quantitäten von 20 ccm. vertragen wurden. Auf diese 
Weise wirkte der menschliche Darminhalt durch die 
Giftigkeit seiner Bakterien ungefähr ebenso auf das 
Peritoneum der Versuchstiere, wie der Magensaft eines 
a n a c i d e n  a n  C a r c i n o m  e r k r a n k t e n  M a g e n s .  C .  B r u n n e r  
folgert daraus, dass auch der Inhalt eines gesunden und 
eines erkrankten Darms sich in bakterieller Hinsicht 
unterscheiden muss. 
Die bakteriologischen Befunde bei der Peritonitis er­
geben in der Regel Mischinfectionen, an denen sich ver­
schiedene Arten von Mikrobien beteiligen. Der Versuch, 
wie ihn zum Beispiel II aim gemacht hat, das klinische 
Bild einer Streptococcenerkrankung des Wurmfortsatzes 
vom Colitypus zu unterscheiden, hat wenig Anklang ge­
funden. Jedenfalls sprechen die von Cohn aus der 
Körte sehen Abteilung, dann von Mannel und 
Franke publicierten Tatsachen gegen die Möglichkeit 
e i n e r  d e r a r t i g e n  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e .  N a c h  F r a n k e s  
Ansicht verschlechtert die Anwesenheit namentlich der 
Streptococcen im Exsudat der Bauchhöhle bedenklich die 
Prognose. 
F r i e d r i c h  w e n d e t  s i c h  g e g e n  d e n  A u s d r u c k  „ V i r u ­
lenz" der Infection und meint bei der Entstehung der 
Peritonitis den anaeroben Bakterien eine grosse Be­
deutung zuschreiben zu müssen; diese sind zuerst von 
V eil Ion und Zuber 1898 bei der perityphlitischen 
Peritonitis in den Vordergrund gestellt worden, auch 
Vrogius hat ihnen eine besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt. Doch kann man den anaeroben Bakterien 
fürs Erste insofern noch keine grosse Bedeutung bei­
m e s s e n ,  a l s ,  w i e  a u c h  C .  B r u n n e r  u n d  F r a n k e  
meinen, über das Wesen der Darm-Anaeroben bis jetzt 
noch sehr wenig bekannt ist. Wenn wir theoretisch auch 
zugeben müssen, dass es leichtere und schwerere Formen 
je nach der Art der Infection und Virulenz der Bakterien 
geben muss, so sind wir heute noch weit davon entfernt, 
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in jedem einzelnen Fall von Peritonitis auf Grund von 
bestimmten und sicheren Symptomen diese Formen aus­
einanderhalten zu können. 
Eine recht wesentliche Rolle bei der Therapie der 
Peritonitis spielt auch die Art der Ausbreitung der 
entzündlichen Processe in der Bauchhöhle. Hiermit 
kommen wir auf einen Punkt zu sprechen, der in der 
Literatur bis jetzt noch nicht einheitlich entschieden ist. 
Die Schwierigkeit in der Unterscheidung der verschie­
denen Formen von Ausbreitung der Peritonitis beruht 
darauf, dass man in der Praxis meist auf solche Fälle 
stösst, wo eine Form in die andere übergeht, so dass 
die Grenzen mit Sicherheit nicht zu ziehen sind. Nichts 
d e s t o  w e n i g e r  i s t  s c h o n  i m  J a h r e  1 8 8 8 — 8 9  v o n  K ö n i g ,  
Witzel, Mikulicz eine Form von Peritonitis her­
vorgehoben worden, die Witzel als „peritoneale Sepsis", 
Mikulicz als „diffuse septische Peritonitis" bezeichnet. 
Diese rapid verlaufende Infection des Peritoneums führt 
gewöhnlich in '24—48 Stunden zum Tode. Bei der 
Autopsie findet man in der Bauchhöhle meist kein 
Exsudat oder nur in spärlichen Mengen, die Serosa er­
scheint stark injiciert, und nur in dem beim Abstreichen 
der Serosa gewonnenen Ausstrichpräparat lassen sich die 
pathogenen Mikroorganismen nachweisen. W7 i t z e 1 unter­
scheidet ferner von der peritonealen Sepsis die „eitrig­
jauchige Peritonitis" und als dritte b'orm die „eitrige 
Peritonitis", die gewöhnlich zur Abkapselung des Eiters, 
a l s o  z u  e i n e m  A b s c e s s  f ü h r t .  A e h n l i c h  s t e h t  M i k u l i c z ,  
indem er von einer „progredienten, fibrinös-eitrigen" und 
von einer dritten Form — oder richtiger einer günstigen 
Abart der zweiten, der „circumscripten eitrigen Perito­
n i t i s "  s p r i c h t .  A n d e r s  s t e l l e n  s i c h  T  i  e  t  z  e  ,  B u r k h a r d t  
und Lenn ander zur Frage. Sie legen vor Allem das 
Gewicht darauf, ob der entzündliche Process, welcher 
Art er auch sei, ob serös, sero-fibrinös, fibrinös-eitrig, 
eitrig-jauchig oder septisch, im Peritoneum durch Adhä­
sionen begrenzt oder unbegrenzt ist. Für die begrenzten 
Entzündungen schlagen sie die Benennung „circumscripte" 
oder „abgekapselte" Infection des Peritoneums vor zum 
U n t e r s c h i e d  v o n  d e r  u n b e g r e n z t e n ,  d i e  v o n  B u r c k h a r d t  
als „fortschreitende", von Lennander als „diffuse" 
oder auch „freie", „Peritonitis libera" bezeichnet wird. 
Während nun von einigen Autoren die Benennung 
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„diffus" mit der Bezeichnung „allgemeine" oder nach 
Lennander „totale" Peritonitis als gleichbedeutend 
gebraucht wird, sind viele gegen die Verwechselung 
dieser Formen aufgetreten, da dieselben, wie wir später 
sehen werden, in Bezug auf die Prognose und Therapie 
doch verschieden sich verhalten können. Bei den Früh­
operationen infolge von acuter Appendizitis hat man 
die Tatsache constatieren können, dass eine Perforations-
peritonitis in den ersten Stadien der Entwickelung nicht 
abgekapselt, also diffus ist; im weiteren Verlauf kann 
sie sich entweder abgrenzen oder fortschreiten und end­
lich die ganze Bauchhöhle befallen, das heisst, sich zu 
einer allgemeinen oder totalen Peritonitis ausbilden. Es 
sind aber auch zweifellos solche Formen beobachtet 
worden, wo im Moment der Perforation der Infections-
stoff sich sofort über die ganze Bauchhöhle oder einen 
sehr grossen Teil derselben ergiesst, wonach dann eine 
allgemeine Peritonitis entsteht, oder sich multiple, abge­
grenzte Eiterherde ausbilden. 
Zwischen der „freien" oder „diffusen" Peritonitis 
einerseits und der „totalen" oder „allgemeinen" anderer­
seits sind verschiedene Uebergangsformen von „fort­
schreitender", oder wie Lennander sie nennt, „Perito­
nitis migrans" möglich, die sich bald trotz der Adhäsionen, 
bald ohne dieselben über die Bauchhöhle allmählich aus­
breiten. Lennander vergleicht sie mit dem wandernden 
Erysipel, „Erysipelas migrans" und meint, dass die Aus­
breitung durch die Lymphangitis acuta migrans in der 
Subserosa oder durch Herumfliessen von Exsudat inner­
halb der Bauchhöhle sich vollzieht. Bei der operativen 
Behandlung der diffusen Entzündungen des Bauchfells 
haben wir die Erfahrung gemacht, dass eine freie eitrige 
Peritonitis leichter zu beherrschen ist, falls sie sich nur 
auf einen Teil der Bauchhöhle und nicht auf das ganze 
Peritoneum erstreckt. Die eitrige Bauchfellentzündung, 
die sich auf die untere Bauchgegend beschränkt, ist nicht 
so lebensgefährlich wie die acute eitrige Peritonitis in 
der oberen Bauchgegend. 
In den Versuchen von Clairmont und Haberer 
finden wir vielleicht auch die Erklärung dafür; sie haben 
nämlich nachgewiesen, dass durch die Ausschaltung des 
peritonealen Zwerchfellüberzuges eine Verlangsamung der 
Bakterienresorption aus der Bauchhöhle stattfindet. Nach 
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G l i m m  b l e i b e n  a b e r  d i e  T i e r e  b e i  d e r  g e h e m m t e n  
Bakterienresorption eher am Leben. 
Wenn ich jetzt endlich zur Frage der Therapie der 
allgemeinen, eitrigen Peritonitis übergehe, so muss ich 
gleich hier hervorheben, dass ich alle die abgekapselten 
Formen, dann die eitrigen Bauchfellentzündungen, die 
von den weiblichen Genitalien ausgehen, in meinem 
Referat nicht berücksichtigen werde, obgleich gerade die 
letzten von chirurgischer Seite, mit R e h n an der Spitze, 
nach denselben Principien wie jede andere diffuse oder 
allgemeine eitrige Peritonitis, behandelt werden. Auf die 
Diagnose der diffusen und allgemeinen Peritonitis kann 
ich hier auch nicht näher eingehen, da es nicht zu 
meinem eigentlichen Thema gehört, nur so viel möchte 
ich sagen, dass wir jetzt allgemein verlangen dürfen, 
ckiss die Diagnose nicht erst am dritten oder vierten 
Tage nach einer Perforation gestellt wird, wo der Leib 
schon trommelartig aufgetrieben, der Puls von 120 Schlä­
gen in der Minute und der Patient schwach und ver­
f a l l e n  i s t ,  s o n d e r n  g l e i c h  i m  e r s t e n  S t a d i u m  
der Erkrankung, in den ersten Stunden nach der Perfo­
ration, wo die Peritonitis wohl diffus, aber noch nicht 
a l l g e m e i n  o d e r  t o t a l  i s t ,  m u s s  d e r  P a t i e n t  i n  d i e  
c h i r u r g i s c h e  B e h a n d l u n g  ü b e r g e b e n  w e r d e n .  
Brettharter, eingezogener Leib, unerträgliche, plötzlich 
einsetzende Schmerzen, Erbrechen und oft zuerst massige 
Beschleunigung des Pulses sind allarmierende Zeichen 
und genügen uns vollständig zur Diagnose einer begin­
nenden diffusen Peritonitis. Finden wir dagegen einen 
hochgradig aufgetriebenen Leib, Puls von 120, verfallenes 
Aussehen des Patienten, graue Gesichtsfarbe und Halo 
unter den Augen, so sind wir sicher, dass die Bauch­
fellentzündung sich über das ganze Peritoneum erstreckt, 
und unser Handeln bleibt dann meist erfolglos. Die 
Mahnung Riedels, namentlich bei Kindern mit der 
Diagnose „Darmkatarrh" vorsichtig zu sein, nicht regel­
los von Abführmitteln Gebrauch zu machen und mög­
lichst frühzeitig den Chirurgen zuzuziehen, kann nicht 
eindringlich genug wiederholt werden. 
Auch Körtes Worte sind nach dieser Richtung hin 
beherzigenswert; wenn er schreibt: „wird der Patient 
nach erfolgtem Durchbruch erst „beobachtet", bis sichere 
Zeichen von Bauchfellentzündung aufgetreten sind, dann 
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steht zwar die Diagnose ganz fest, die Prognose aber 
auch, und die ist umso ungünstiger, je weiter sich der 
Operationstermin von dem Momente des Durchbruchs 
entfernt". Vor Anwendung von Abführmitteln, meint 
Körte, kann nicht genug gewarnt werden. Von diesen Er­
w ä g u n g e n  g e l e i t e t ,  t r i t t  e r  a u c h ,  e b e n s o  w i e  L e n n a n d e r ,  
g e g e n  d i e  M o r p h i u m i n j e c t i o n e n  a u f ,  w e l c h e  e i n  „ t r ü g e ­
risches Wohlbefinden" des Patienten zur Folge haben, 
wodurch „der Ernst der Situation verschleiert wird". 
Soll also von einer erfolgreichen Therapie der eitrigen 
Peritonitis überhaupt die Rede sein, so muss, meiner 
Ansicht nach, neuerdings unbedingt verlangt werden, 
dass bei jeder plötzlich einsetzenden, stürmischen ab­
dominellen Erkrankung, die mit den Zeichen des perito­
nealen Reizes einhergeht, ein Chirurg gleich im Beginn 
des Leidens die Möglichkeit hat, die Indication 
zur conservativen oder operativen Behandlung zu stellen. 
Diese wichtige Forderung wird noch immer nicht ge­
nügend befolgt, und allzu häufig wird der Patient erst 
dann dem Chirurgen überwiesen, wo alle Symptome der 
allgemeinen oder totalen Peritonitis unzweideutig vor­
handen sind. 
Wie kann es auch anders sein, wenn in der Literatur 
immer wieder solche verwirrende Vorschläge gemacht 
werden, wie neuerdings von Katzenstein, der eine 
acute Peritonitis nach Appendizitis mit beginnender 
Sepsis mit Kochsalzklystieren zu behandeln empfiehlt. 
Mit Recht wird dieser Vorschlag von chirurgischer Seite 
sehr energisch zurückgewiesen, ebenso wie die von 
Sonnenburg empfohlene Ricinusbehandlung bei den 
Chirurgen jedenfalls wenig Anklang gefunden hat. Schon 
im 18-ten Jahrhundert sind, wie aus der Arbeit von 
A. G. Richter (Wien 1762) folgt, die ersten Versuche 
gemacht worden, die Peritonitis auf operativem Wege zu 
h e i l e n .  I m  J a h r e  1 8 7 6  h a t t e  F .  K a i s e r  a u f  K u s s ­
mauls Anregung hin 15 operativ behandelte Fälle zu­
sammengestellt. Im Jahre 1882 operierte Rose auf 
Le у de ns Veranlassung eine diffuse Peritonitis mit 
negativem Resultate. Leyden war es auch, der im 
Jahre 1884 im Verein für innere Medicin zu Berlin an 
die Chirurgen geradezu die Aufforderung ergehen liess, 
Fälle von Perforationsperitonitis operativ zu behandeln. 
I m  J a h r e  1 8 8 5  p u b l i c i e r t e n  M i k u l i c z ,  K r ö n l e i n .  
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L ü c k e  i h r e  O p e r a t i o n s r e s u l t a t e ,  n a c h d e m  e s  i h n e n  
gelungen war, manche scheinbar hoffnungslose Fälle von 
diffuser Peritonitis durch Operation zu heilen. So wird 
diese Frage weiter durch eine lange Reihe von klini­
schen und experimentellen Arbeiten gefördert, in denen 
die Gesichtspunkte niedergeschrieben sind, die bei der 
Therapie der allgemeinen, eitrigen Peritonitis in Betracht 
kommen. 
Wir bezwecken mit unserem operativen Vorgehen bei 
d e r  a l l g e m e i n e n  P e r i t o n i t i s  d r e i e r l e i  :  e r s t e n s  s u c h e n  
wir den Ausgangspunkt der Entzündung auf und sind 
bestrebt, die Infectionsquelle unschädlich zu machen; 
zweitens befreien wir die Bauchhöhle vom infectiösen 
Material, indem wir das Exsudat herausschaffen, und 
drittens sorgen wir für einen möglichst freien Abfluss 
der nachträglichen Secretion durch Tamponade oder 
Drainage. Zu diesem Zweck legen wir einen Laparotomie-
schnitt so an, dass wir den Ausgangspunkt der Perito­
nitis bequem erreichen können, andererseits müssen wir 
von unserem Schnitt aus die ganze inEcierte Partie der 
Bauchhöhle übersehen können, denn nur so sind wir im­
stande, die Grenzen des Processes zu bestimmen und die 
Bauchhöhle vom Infectionsmaterial radical zu befreien. Die 
Perforationsöffnung wird vernäht, oder wenn es nicht 
möglich ist, wie es bei Magengeschwüren z. B. oft der 
Fall ist, durch andere Mittel von der Bauchhöhle abge­
schlossen. Sodann gehen w rir zu einer möglichst scho­
nenden Befreiung der Bauchhöhle vom Exsudat und 
Eiter über. Hierbei teilen sich die Chirurgen in die 
Anhänger der Spülmethode, wie sie von Rehn und 
seinen Schülern Nötzel, Bode am eifrigsten verteidigt 
w i r d  u n d  i n  B o n h e i m ,  L e n n a n d e r ,  C .  B r u n n e r ,  
F r i e d .  B r u n n e r ,  K ö r t e ,  E i s e i s b e r g ,  K ü m m e l ,  
Narrath (Hirsche 1), К a u s с h (N о r d m a n n) ihre 
A n h ä n g e r  f i n d e t .  D a g e g e n  w a r  R e i c h e l  e i n e r  
der ersten, der auf Grund seiner Experimente die 
„Spülerei — eine Spielerei" nannte. Mit 
Reichel gegen das Ausspülen der Bauchhöhle sind 
M a d e l u n g  ( G u l e k e ) ,  F r i e d r i c h ,  M i k u l i c z ,  
T i e t z e .  В .  V .  B e c k ,  S p r e n g e l ,  M o s k o w i t z ,  
R o t t e r ,  B a r k e r ,  K r o g i u s ,  M e r k e n s ,  D o y e n ,  
Weber, Trendelenburg. Die Anhänger der Spül­
methode versuchen an der Hand ihrer Statistiken zu 
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beweisen, dass durch sie bessere Resultate erzielt werden. 
R e h n hält sie für die schonendste Art, auf die man 
die Bauchhöhle vom Eiter befreien könne. Sämtliche 
Bakterien, die sich auf der Serosa befinden, können 
selbstverständlich nicht entfernt werden, aber mit dem 
Rest, meint Körte, könne das Peritoneum unter Um­
ständen fertig werden. Das Tupfen und Wischen schädige 
dagegen die Serosa und schaffe auf diese Weise ungün­
stige Verhältnisse zur Heilung. 
Dagegen haben mehrere Chirurgen, B. v. Beck 
zum Beispiel, die Spülmethode aufgegeben und sind 
zum Tupfen übergegangen. Sie sind der Meinung, 
dass das Spülen keinen wesentlichen Nutzen bringe, 
wohl aber nach der Richtung hin schädlich zu werden 
drohe, als dadurch die noch nicht inficierten Partien des 
Peritoneums verunreinigt werden können. Ausserdem 
verlängere die Spülerei die Operationsdauer und verur­
s a c h e  l e i c h t  e i n e n  S h o c k .  C l a i r m o n t  u n d  H a b e r e r  
dagegen haben bei ihren Experimenten die Beobachtung 
gemacht, dass der Zustand des Bauchfells bei gespülten 
Tieren ein besserer war als bei den nicht gespülten. 
Rehn und Körte eventrieren während der Spülung 
d i e  G e d ä r m e ,  K o t z e n b e r g ,  N o r d m a n n  u .  A .  
suchen nach Möglichkeit die Eventration und die Abküh­
lung des Darmes zu vermeiden. Was die weitere Ver­
s o r g u n g  d e r  B a u c h h ö h l e  a n b e t r i f f t ,  s o  h ä l t  M i k u l i c z  
und mit ihm viele andere die Drainage für schädlich und 
benutzen die Tamponade und offene Wundbehandlung, um 
auf diese Weise die Peritonealhöhle trocken zu hal­
ten. Rehn und seine Anhänger legen einen gros­
sen Wert auf den intraabdominellen Druck, der das 
Secret im Drain aufsteigen und auf diese Weise abfliessen 
lässt. Sie vernähen daher, um diesen intraabdominellen 
Druck wiederherzustellen, die Wunden bis auf das Loch, 
wo sie das Drain hinausleiten. 
In der Discussion auf dem letzten Chirurgencon-
g r e s s  i n  B e r l i n  e r k l ä r t e  S p r e n g e l  ( m i t  W o  e r ­
mann), dass es einen intraabdominellen Druck nicht 
gebe; demgegenüber betonte Rehn, dass er wühl 
an einen intraabdominellen Druck glaube. „Man könne 
durch zu hohen Zwerchfellstand sogar daran ster­
ben". Im Ganzen mehren sich in der letzten Zeit 
die Anhänger der Behandlung mit Drainage, wenn auch 
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N o r d m a n n  a u f  d e m  l e t z t e n  C h i r n r g e n c o n g r e s s  d i e  
A n s i c h t  a u s g e s p r o c h e n  h a t ,  d i e  D r a i n a g e  n a c h  R e h n  
erleichtere eher den postoperativen Verlauf, bessere aber 
nicht so sehr die Resultate. Die schwereren Peritonitiden 
w u r d e n  m i t  T a m p o n a d e  b e h a n d e l t .  D a b e i  h a t  N o r  d  -
mann Resultate gesehen, die denjenigen gleich sind, 
d i e  d u r c h  d i e  R e h n s c h e  D r a i n a g e  a b e r  b e i  d e n  l e i c h ­
teren Erkrankungen des Peritoneums an seinem Ma­
terial erzielt wurden. Bei schweren Peritonitiden rät 
Nord mann daher zu einer ausgedehnten Eröffnung der 
Bauchhöhle. Die Bauchdeckenabscesse, die er an den 
vernähten Wunden fast regelmässig beobachtete, veran­
lassen ihn auch, der offenen Wundbehandlung das Wort 
zu reden. 
Bei der Nachbehandlung wird von allen Autoren auf 
die Lagerung des Patienten ein besonderes Gewicht ge­
legt. Bei der Drainage des kleinen Beckens ist es 
wichtig, dass das Becken gesenkt wird, damit die Se-
cretion die Möglichkeit hat, nach dem Gesetz der Schwere 
dorthin abzufliessen und von dort durch das Drain nach 
aussen abgeleitet zu werden. Die Durchspülung der 
Bauchhöhle mit Kochsalzlösung durch die Drains, wie sie 
R e h n  z u e r s t  v o r g e s c h l a g e n  h a t t e ,  u n d  w i e  s i e  B o d e  
beschreibt, scheinen neuerdings nicht mehr gemacht zu 
werden; jedenfalls hat Nötzel auf dem letzten Chi-
rurgencongress ihrer keine Erwähnung getan. Es ist 
auch kaum möglich, von einer Durchspülung der Bauch­
höhle in der Nachbehandlung zu reden, da erfahrungs-
gemäss die entzündeten Darmschlingen sehr bald nach 
der Laparatomie mit einander verkleben, so dass die 
Spülflüssigkeit wohl nur die Stelle berieseln kann, wohin 
die Drains münden, die übrige Bauchhöhle aber bleibt 
von der Spülung ausgeschlossen. 
Um die Darmlähmung, die als Folge einer Peritonitis 
auftritt und oft einen sehr hartnäckigen Charakter an­
n i m m t ,  m i t  E r f o l g  z u  b e k ä m p f e n ,  h a b e n  H e i d e n h a i n  
m i t  s e i n e m  A s s i s t e n t e n  B u s c h  u n d  a u c h  L e n n a n d e r  
eine Enterostomie vorgeschlagen. Jedoch lässt uns diese 
Massregel ebenso wie das Einbringen von Laxantien in 
den peritonitisch geblähten Darm, oder die injectionen 
von Physostigmin in der Regel im Stich, worauf 
Nötzel und Nord mann besonders hingewiesen haben. 
Mau muss sich Nötzel daher vollständig anschliessen, 
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wenn er behauptet, dass erst, wenn die peritoneale In-
fection überwunden ist, die Darmlähmung von selbst 
schwindet. Viel mehr Wert wird allgemein bei der Nach­
behandlung auf die Magenspülung beim bestehenden Er­
brechen und auf Rochsalzinfusionen, sowohl subcutane, 
als auch direct in die Vene applicierte gelegt. Die von 
Heidenhain empfohlenen Kochsalzinfusionen mit 
Adrenalin sind neuerdings von H. Heineke experi­
mentell nachgeprüft worden. Dieser stützte sich auf die 
Ergebnisse von Romberg und Päss ler, dass die 
Circulationsstörungen, die dem Collaps bei acuten Infec-
tionskrankheiten zu Grunde liegen, durch eine centrale 
Lähmung der Vasomotoren bedingt sind; die Folgeer­
scheinung davon nach dem treffenden Ausdruck von 
Ludwig ist die, dass die Kranken bei der Peritonitis 
in ihre eigenen Bauchgefässse hinein verbluten. Diese 
Beobachtungen stehen übrigens im Gegensatz zu den 
i n t e r e s s a n t e n  e x p e r i m e n t e l l e n  U n t e r s u c h u n g e n  v o n  F r i e d ­
länder, der an Tieren nachwies, dass der Verlauf der 
Peritonitis bei intactem Vagus ein schnellerer ist als 
bei zerstörtem Vagus. Friedländer nimmt daher 
an, dass die auf der Bahn des Vagus verlaufenden re-
flectorischen Einflüsse für den schnelleren Verfauf der 
Erkrankung verantwortlich gemacht werden müssen. 
Strehls Versuche bestätigen wiederum nicht die von 
F r i e d l ä n d e r  a u s g e s p r o c h e n e n  A n s i c h t e n .  S t r e h l  
meint, dass man eine „nähere Aufklärung über diese 
Dinge erst erwarten kann, wenn man sich über die Sen­
sibilitätsverhältnisse der Bauchhöhle völlig im klaren 
ist". Die Arbeiten von Lennander, Buch und 
neuerdings von Hotz und Ritter beweisen, dass auch 
in der Frage der Sensibilität der Bauchhöhle keine 
E i n i g u n g  e r z i e l t  i s t .  W ä h r e n d  z u m  B e i s p i e l  L e n n a n ­
der gefunden hat, dass nur das Peritoneum parietale 
schmerzempfindlich, sonst aber ein Gefühl in der Bauch­
höhle nicht vorhanden ist, behauptet Ritter neuerdings, 
dass das Tier ein ausgesprochenes Schmerzgefühl in allen 
Organen der Bauchhöhle besitzt, und dass gefässreiche 
Stellen besonders empfindlich sind. Am schmerzhaftesten 
und empfindlichsten seien die Gefässe selbst und ihre 
U n t e r b i n d u n g .  W a s  n u n  d i e  W i r k u n g  d e s  A d ­
renalins auf das vasomotorische Centrum beim 
Collaps anbetrifft, so hat Heineke durch seine Expe­
rimente neuerdings nachgewiesen, dass die intravenöse 
Injection von Adrenalin den Blutdruck in jedem 
Stadium des peritonitischen Collapses um das Mehr­
fache steigert, aber die Blutdrucksteigerung dauert 
nur wenige "Minuten. Wenn also nach einer Adre-
naün-Kochsalzinfusion eine länger dauernde Druck­
steigerung eintritt, so sei dieser Effect wahrscheinlich 
nicht dem Adrenalin, sondern der Kochsalzinfusion zu 
zuschreiben. 
Ueberhaupt sind nach Heinekes Erfahrung die Re­
sultate der Kochsalzinfusionen nicht constant, und ver­
sagt ihre Wirkung bei schweren Peritonitiden und bei 
peritonealer Sepsis. Dass es sich mit den Kochsalzin­
fusionen tatsächlich so verhält, wie Heineke sagt, 
wird wohl jeder bestätigen können, der in der Behand­
lung der allgemeinen Peritonitis eine Erfahrung hat. 
Die conservative Behandlung der allgemeinen eitrigen 
Peritonitis ist zu Gunsten der operativen fast allgemein 
verworfen worden. Die meisten nicht operierten Fälle 
sterben; wenn welche am Leben bleiben, so ist kein Be­
weis zu erbringen, ob es sich auch wirklich um eine 
allgemeine eitrige Peritonitis oder nicht vielleicht 
viel eher um eine diffuse peritoneale Reizung, die unter 
Priessnitz, Eisbeutel und Ruhe zurückgeht, gehan­
delt hatte. 
Somit habe ich Ihnen, m. H., die wichtigsten Ge­
sichtspunkte, von denen wir uns bei der Behand­
lung der allgemeinen Peritonitis leiten lassen, auseinan­
dergesetzt. 
Es erübrigt mir noch, Ihnen an der Hand der neuer­
dings bekannt gewordenen Statistiken zu zeigen, was 
die Chirurgie in dieser Frage tatsächlich geleistet hat 
und auf welchem Wege der Kampf gegen die allgemeine 
Peritonitis gefördert werden kann. Mit Recht wird hier­
bei allgemein verlangt, dass nur grössere Zahlenreihen 
aus einer und derselben Klinik zur Beurteilung der 
Frage herangezogen werden, und nicht einzelne hier 
und da glücklich behandelte Fälle, obwohl auch 
diese jedenfalls zum Beweise dafür dienen können, 
dass der Sieg im Kampfe gegen die allgemeine ei­
trige Peritonitis unter gewissen Umständen nicht aus­
sichtslos ist. 
Betrachten wir erst auf der Tabelle I die Zahlen, die 
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1) 
2) 
В) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 
9) 
10) 
И) 
12) 
Zahl der °/° Hei-
Fälle. hingen. 
die Heilungen der Bauchfellentzündung nach einer Appen-
dicitis betreffen: 
A u t o r .  
K l a u b e r  
H o t s c h k i s  .  .  .  .  
T  ē  m  о  i  n  1 9 0 5  . . . .  
K o t z e n  b e r g  ( K ü m m e l )  
Guleke (Hadelung) 1908 
Nötzel (Rehn) 1909 
F о w1e r 1904 . . . 
N ö t z e l  1 8 9 1 — 1 8 0 9  .  
V r  o g i  u s  1 9 0 5  .  .  
Merkens (Sonnenburg) 
N o r d  m a n n  ( K a u s c h )  1 9 0 9  
Hirsch el (Narrath) 1908 
Der Procentsatz von 94,8 % ist ein auffallend hoher, 
er kann nur dadurch erklärt werden, dass die Statistik 
sich nicht allein auf Fälle von allgemeiner eitriger Pe­
ritonitis bezieht, sondern auch leichtere und nicht weit 
ausgearbeitete Formen mitgerechnet worden sind. 
Ferner sehen wir den Procentsatz der Heilungen bei 
den operativ behandelten Peritonitiden nach einem per­
forierten Magengeschwür: 
л „ * „ _ Anzahl der % Hei-
56 94,8 
43 88 
112 87 
21 81,5 
20 75 
256 71 
98 67 
308 64 
128 59 
— 59 
52 54 
65 46 
AUtOr. Fälle. hingen 
1) M а у о 13 70 
2 )  K ö r t e  1 9 0 6  19 68 
3 )  N ö t z e l  1 9 0 9  27 63 
4) С ai r d 18 61 
5) Fr. Brunner gesamml. F. 1903 253 60 
6 )  N o r d m a n n  1 9 0 9  5 60 
7 )  B o n h e i m  16 56 
8 )  B a r k e r  14 43 
9 )  K r  o g i  u s 1905 22 41 
10) v. Eis e 1 s b er g 12 41 
11) V. E i s e i s b e r g  8 38 
12) Kümmel 14 36 
13) Pariser 1896 99 33 
14) H i r sc he 1 (Narrath) 1908 . . 6 33 
15) Körte 1896 57 20 
Äus allen den Statistiken ist ersichtlich, dass die Re­
sultate der operativen Behandlung der neueren Zeit sich 
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im Vergleich zu den früheren Statistiken bedeutend ge­
bessert haben. 
Ferner sind die meisten Autoren mit Körte der An­
sicht, dass in den ersten 24 Stunden die günstigste 
Prognose für die Operation besteht. Diese Tatsache ist 
aus folgender Zusammenstellung von Zahlen zu ersehen: 
K r  o g i  u s  1 9 0 7 .  1 9 0 8 .  
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in 36 Stunden: 76% 50% 57% 78% 
in 3 Tagen: 55% 9 73% 73—50% 
am 4. Tage: 24% 2 % 44% 4% 
am 5. Tage: 30% 
am 8. Tage u. später: 13% 
Wie es mit den Unterschieden in den Resultaten bei 
verschiedenen Behandlungsmethoden bestellt ist, sieht 
man aus der Tabelle, die G u 1 e к e zusammengestellt hat: 
M i t  S p ü l u n g .  O h n e  S p ü l u n g .  
N ö t z e l  5 4 %  H e i l .  G u l e k e  7 5 %  H e i l .  
K o t z e n b e r g  8 1 , 5 %  „  F r i e d r i c h  7 7 , 7 %  „  
Hotschkis 88% „ Klauber 94,8% „ 
Friedrich Brunner hat aus der Literatur 253 Fälle 
von allgemeiner Peritonitis nach Magenperforation ge­
sammelt, von denen: 
gewischt sind 58 mit 73% Heilungen. 
gespült „ 195 „ 56% „ 
Allerdings betont Brunner, dass die besseren Re­
sultate, die beim einfachen Auswischen der Bauchhöhle 
erzielt worden sind, dadurch zu erklären seien, dass es 
sich dabei um leichtere Formen gehandelt habe. Schwere 
allgemeine Peritonitiden, wo grosse Mengen von Eiter 
in der ganzen Bauchhöhle verteilt sind, Hessen sich nur 
durch Ausspülung beherrschen. Die von Guleke zu­
sammengestellte Tabelle zeigt, dass weder die eine noch 
die andere Methode einen besonderen Vorzug hat. 
Wenn wir ferner die Zahlen der ersten 2 Tabellen 
mit einander vergleichen, so fällt uns der Umstand auf, 
dass sowohl der höchste Procentsatz der Heilungen der 
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operativ behandelten Peritonitiden nach Appendicitis 
94,8 als auch der niedrigste 46% circa um 24 — 26% 
höher ist als der Procentsatz der Heilungen der Bauch­
fellentzündungen nach einer Magenperforation, wo die 
höchste Ziffer 70%, die niedrigste aber nur 20% beträgt. 
Das genaue Studium der Krankengeschichten gibt einem 
den Aufschluss inbezug auf diese Tatsache, indem wir uns 
durch die publicierten Krankengeschichten davon über­
zeugen können, dass in die Statistik der Blinddarmperi-
tonitiden auch Fälle hineingenommen sind, in denen es 
sich nicht um eine allgemeine, totale sodern nur um 
eine beginnende diffuse Bauchfellentzündung gehandelt 
hatte, wogegen nach Magenperforationen mehr die For­
men von allgemeiner Peritonitis beobachtet werden. 
Also auch hierin müssen wir einen Beweis dafür er­
blicken, dass zur Feststellung der tatsächlichen Heiler­
folge bei der operativen Behandlung der allgemeinen 
eitrigen Peritonitis die beginnenden diffusen Formen 
aus der Statistik ausgeschlossen werden müssen. 
Auf Grund alles Angeführten und der eigenen prak­
tischen Erfahrung auf diesem Gebiete möchte ich zum 
Schluss noch meine Ansicht kurz folgendermassen zu­
sammenfassen: durch einen frühzeitigen, womöglich in 
den ersten Stunden der Erkrankung, unternommenen 
operativen Eingriff können Patienten mit allgemeiner, 
eitriger Bauchfellentzündung gerettet werden. Da der 
Procentsatz der geheilten Fälle mit der Zeit wächst, so 
muss die operative Behandlung der allgemeinen 
eitrigen Peritonitis als die einzig richtige betrachtet 
werden. Nur bei vollständig hoffnungslosen Fällen muss 
von der Operation Abstand genommen werden. Die nach 
dem 3. Tage der Erkrankung zur Operation gelangten 
Fälle geben einen geringen Procentsatz der Heilungen. 
Der auffallend grosse Procentsatz von geheilten Fällen, 
wie er in mehreren Arbeiten der letzten Zeit pnbliciert 
worden ist, erklärt sich dadurch, dass in sehr vielen 
Statistiken die diffusen Formen von Peritonitis mit denen 
der allgemeinen oder totalen Bauchfellentzündung zusam­
mengeworfen werden (К о t z e n b e r g, К г о g i u s u. A.). 
Die Operateure, die von einem kleinen Schnitt aus 
in der Ileocoecalgegend oder in der Mittellinie unterhalb 
des Nabels operieren, können nicht mit Sicherheit eine 
a l l g e m e i n e  o d e r  t o t a l e ,  s o n d e r n  n u r  e i n e  l o c a l e  
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Bauchfellentzündung diagnosticieren. Die Peritonitis, die 
sich nur über die untere Bauchgegend ausbreitet, wird 
prognostisch unter viel günstigeren Bedingungen operiert 
als diejenigen Formen, die in der oberen Bauchgegend 
entstehen. Die über die ganze Bauchhöhle sich ergiessen-
den eitrigen Entzündungen haben die schlechteste Pro­
g n o s e .  D e r  S c h w e r p u n k t  d e r  B e h a n d l u n g  i s t  n i c h t  
a u f  d i e  M e t h o d e  s o n d e r n  a u f  d i e  m ö g l i c h s t  
frühzeitige Befreiung der Bauchhöhle von den 
Infectionsstoffen zu legen. Bei der allgemeinen, eitrigen 
Peritonitis muss die Spülmethode als die schonendste 
und rationellste bezeichnet werden. Die beginnenden, 
diffusen Bauchfellentzündungen können auch durch ein­
faches Austupfen zur Heilung gebracht werden, die 
Spülung ist hier mit gewissen Gefahren für den nicht 
inflcierten Teil der Bauchhöhle verbunden. 
Die frischen Formen von diffusen Peritonitiden, die in 
den ersten Stunden operiert werden, heilen, falls die 
Infectionsquelle radical beseitigt ist, auch ohne Drai­
nage und Tamponade. Bei vorgeschritteneren und schwe­
ren Formen muss für den Abfluss des Secrets durch 
Tamponade oder Drainage unbedingt gesorgt werden. 
Ueber Eingiessungen von sterilem Oel in die Bauch­
höhle bei einer allgemeinen Peritonitis, liegen noch zu 
wenig Erfahrungen vor. Wenn Wegner im Jahre 1876 
den Ausspruch getan hat: er und seine Zeitgenossen 
seien" alle noch in der Furcht vor dem Herrn und dem 
Peritoneum erzogen worden", so trifft für die heutige 
Zeit Beides nicht mehr ganz zu. Das inficierte Peritoneum 
wird heute jedenfalls von Chirurgen mit aller Energie 
behandelt und oft auch mit Erfolg. 
In diesem schweren Kampf aber brauchen wir Chi­
rurgen Ihre Unterstützung, m. H., und auf Grund der 
bekannt gewordenen wissenschaftlichen Tatsachen darf 
diese zielbewusste Unterstützung uns von Ihnen nicht 
versagt werden. Nur wenn gleich in den ersten 
Stunden einer stürmisch einsetzenden, auf Perforation 
irgend eines Organs verdächtigen, abdominellen Erkran­
kung ein Chirurg die [ndication zur conservativen 
oder operativen Behandlung stellt, kann auch bei uns 
die Anzahl der geheilten Fälle wachsen, 
Dagegen dürfen im letzten Augenblick auf eine 
R e t t u n g  d e r  P a t i e n t e n  d u r c h  e i n e  O p e r a t i o n  d i e  С  о  1  -
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l e g e n  n i c h t  m e h r  r e c h n e n ,  w e l c h e  d a s  „ A b w a r ­
ten" bei Morphium, Opium oder Ricinusöl noch immer 
für die richtigste Methode der Behandlung halten. 
Die sogenannte «Mastitis chronica» und das Mam-
macarcinom. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress 
in Dorpat. 
Von 
Dr. Oskar Brehm (Libau). 
Solange die Aetiologie des Krebses noch nicht wirk­
lich klargestellt und damit einer ätiologischen Behand­
lung die Wege gewiesen sind, wird die Behandlung des 
Krebses immer mehr eine Domäne der Chirurgen werden. 
Auch unter den Laien gewinnt die Kinsicht immer mehr 
Raum, dass ein Krebs nur durch die Operation geheilt 
werden kann und dass es wichtig ist, die Operation mög­
lichst früh zu machen. Die Krebsfurcht- ist recht ver­
breitet und veranlasst die Leute, sich selbst schärfer 
zu beobachten, soweit ihnen das möglich ist. Dem Pu­
blicum mit am bekanntesten und von ihm am gefürchtetsten 
ist wohl der Brustkrebs der Frauen, weil er sich in 
seiner Bösartigkeit so unmittelbar und imponierend dem 
Auge darstellt. Nicht mehr so oft wie früher sieht man 
jetzt die hoffnungslos inopeiablen Brustkrebse, die pan­
zerartigen Infiltrate der Brustwand, die gewaltigen jau­
chenden Ulcerationen. Die meisten Frauen wissen es, 
dass Verhärtungen in der Brust im höheren Lebensalter 
nichts Gutes bedeuten, und die Furcht treibt sie zum 
Arzt. Die Statistiken sind auch besser geworden, na­
mentlich seit die radicaleren Operationsmethoden mehr 
Anerkennung gefunden haben, —- gut sind die Resultate 
aber gewiss noch nicht zu nennen, es kommen oft ge­
nug Recidive vor trotz frühzeitiger und radicaler Ope­
ration. Es ist sehr deprimierend, wenn wir aufs sorgfäl­
tigste die ganze Brustwand vom Sternum und vonderClavi-
cula bis an den M. latissimus dorsi frei präpariert haben, 
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grosse Plastiken ausgeführt, —und die Patientin nach einem 
halben Jahr nun doch mit einem Narbenrecidiv oder 
Supraclaviculardrüsen daherkommt. Wir haben die Frau 
einer sehr eingreifenden, verstümmelnden Operation 
unterzogen, und nun war aller Aufwand doch vergebens. 
Steinthal fand bei einer sorgfältigen Untersuchung 
seines Materials, dass wirklich günstige Dauerresultate 
(85 pCt.) nur zu erreichen sind bei den ganz günstig 
verlaufenden Krebsen, wenn sie noch ganz klein sind, keine 
Verlötungen mit der Haut oder Fascie zeigen und bei 
der Palpation keine Drüsenmetastasen zu tasten sind. 
Sobald der Tumor schon die Haut engagiert hat und 
die Axillardrüsen deutlich zu palpieren sind, erreicht 
man trotz der radicalen Operation nach Halsted und 
Kocher höchstens 30 pCt. Dauerheilungen. Sind die 
Tumoren aber schon gross und gar die Supraclavicular­
drüsen ergriffen, so schwindet jede Hoffnung auf ein 
Dauerresultat. Im Durchschitt fand er 30,9 pCt. Dauer­
heilungen. Also: wenn wir die Brustkrebse sehr früh 
zur Operation bringen würden und radical operieren, 
so hätten wir ganz erträgliche Resultate. Das dürfte 
einstweilen wohl ein frommer Wunsch bleiben, denn in 
dem günstigen Frühstadium bemerkt die Trägerin ihren 
Krebs wohl nur selten, er macht sich ihr erst durch 
zunehmende Grösse und Schmerzen bemerkbar; wir bekom­
men die allermeisten Krebse in dem Stadium zusehen, wo 
der Tumor die Haut schon engagiert hat und die Axil­
lardrüsen schon deutlich tastbar sind, wo wir mithin 
nicht mehr als 30 pCt. dauernd heilen körinen. 
Angesichts dieser nicht sehr glänzenden Resultate 
liegt der Gedanke nahe, dieselben durch prophylaktische 
Massnahmen zu verbessern. Wir wissen, dass das Mam-
macarcinom fast immer bei Frauen auftritt, die gestillt 
haben, unter diesen befällt es wieder mit Vorliebe 
solche, die während des Stillgeschäfts eine Mastitis 
durchgemacht haben. Etwa 15—20 pCt. aller Frauen 
mit Brustkrebs haben eine Mastitis überstanden. Auch 
mechanische Reize und Traumen spielen eine Rolle. 
Prophylaktisch können wir auf Grund dieser Kenntnisse 
leider nicht viel tun. Allenfalls könnten wir den Frauen, 
die wir wegen eitriger Mastitis behandelt haben, em­
pfehlen, auf ihre Brust acht zu geben, resp. sich ab und 
zu untersuchen zu lassen. 
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Nun gibt es aber noch ein Krankheitsbild, welches 
der Arzt und speciell der Chirurg garnicht so selten in 
der Sprechstunde sieht, das an und für sich harmlos, 
gleichwohl aber unleugbare Beziehungen zum Carcinom 
hat. Es handelt sich um die sogenannte Mastitis ehr. 
cystica, wie König die Krankheit genannt hat, die 
Maladie cvstique de la mamelle von Keelus, das 
Cystadenoma mammae von S сhim m e 1 b use h. Schon 
diese Nomeņclatur zeigt, dass die Autoren die Natur des 
Leidens sehr verschieden auffassten. König sagt: Mas­
titis und hält es mithin für entzündlicher Natur, 
Schimmelbusch sagt: Cystadenoma und reiht es 
unter die echten Geschwülste, Reclus sagt einfach 
„maladie". Ein lebhafter Kampf um die pathologisch-
anatomische Dignität der Krankheit entspann sich in der 
Literatur, und man kann nicht behaupten, dass die 
Frage schon definitiv entschieden ist. Auf diese hoch­
interessanten Dinge kann ich hier nicht näher eingehen, 
sondern auf die wichtigen klinischen Erfahrungen, die 
sich bei diesen Forschungen ergaben. 
Es handelt sich meist um Frauen in der Menopause; die 
zu uns in die Sprechstunde kommen, getrieben von der 
Krebs furcht, denn die geringfügigen Beschwerden, welche 
die Mastitis ehr. an sich macht, veranlassen die Frauen 
nicht, uns aufzusuchen. Es handelt sich öfter um Frauen, 
die viel gestillt haben, nicht selten aber auch um vir-
gines. Das Leiden besteht oft schon seit vielen jähren, 
doch wurden die Frauen nur durch mässige Schmerzen 
während der Menses an ihre Brustgeschwulst erinnert, 
die um diese Zeit auch meist etwas anschwoll. Bei der 
Untersuchung finden wir in der einen, selten in beiden 
Brüsten eine oder mehrere Verhärtungen, die sich knollig, 
unregelmässig und recht derb anfühlen, mit der Haut 
und Pectoralfascie aber nicht oder sehr selten verwachsen 
sind. Dabei können die Tumoren recht gross sein, in 
welchem Fall sie meist das Gefühl einer harten, prallen 
Fluctuation zeigen. Nicht selten ist aber die ganze 
Brustdrüse in ein Convolut von kleinen Knoten und 
K n o l l e n  v e r w a n d e l t  u n d  f ü h l t  s i c h ,  n a c h  K ö n i g s  
Ausdruck, wie ein Schrotbeutel an. Die Warze ist bis­
weilen eingezogen wie beim Krebs und secerniert oft 
eine blutig-seiöse Flüssigkeit. Diesen verschiedenen ma­
kroskopischen Bildern entsprechen sehr mannigfaltige 
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mikroskopische Befunde, welche auch Grund gegeben 
haben, die Krankheit in verschiedener Weise aufzu­
fassen. Wir finden nämlich in allen Fällen Verände­
rungen an den Drüsenepithelien wie auch am Binde­
gewebe. Die Tumoren bestehen aus kleineren und grös­
seren Cysten der Drüsenschläuche und Ausführungs­
gänge, die in ein derbes, gewuchertes Bindegewebe ein­
gelagert sind. Ob die führende Rolle im Krankheits-
process das in Entzündung geratene Bindegewebe hat, 
wobei die Epithelien nur in Mitleidenschaft gezogen sind, 
oder ob die führende Rolle das in Geschwulstwucherung 
geratene Epithel hat, — das ist die Frage, um die sich 
der Kampf dreht, der bisher noch nicht entschieden ist. 
Ich gehe darauf nicht ein, sondern wende mich der kli­
nisch wichtigsten Tatsache zu, die von beiden Seiten 
nicht beanstandet wird : dass nämlich die Krankheit die 
Neigung hat, bösartig zu werden. Die adenomatös dege­
nerierten Cystenepithelien bilden Papillome mit starker 
Wachstumsenergie, und aus ihnen können sich echte 
Carcinome entwickeln, viel seltener kommt es vor, 
dass das gewucherte Bindegewebe sarkomatös degene­
riert. Diese Tendenz zur bösartigen Degeneration verleiht 
der an sich belanglosen Krankheit eine nicht geringe Bedeu­
tung, die Frauen wissen das sehr wohl und wenden sich au 
uns nicht mitKlagen über Schmerzen und Beschwerden, son­
dern mit der Frage: „Habe ich den Brustkrebs?" Tre­
ten wir zunächst der Frage näher, ob eine Mastitis 
ehr. sicher und leicht von einem echten Krebs zu un­
terscheiden ist. Die Autoren führen wohl eine ganze 
Reihe von Unterscheidungsmerkmalen an, äussern sich aber 
im ganzen ziemlich reserviert und vorsichtig, fast alle 
geben zu, dass es oft genug Fälle gibt, wo wir trotz 
sorgfältigster Untersuchung die Differentialdiagnose nicht 
stellen können. Haben wir jene diffuse Form vor uns, 
bei der die ganze Drüse in ein traubiges Convolut von 
Knoten und Knötchen umgewandelt ist, wobei die Krank­
heit vielleicht schon seit Jahren besteht, ohne dass der 
Tumor sich wesentlich verändert hätte, wo die Haut 
gut verschieblich, die Warze normal ist, — da werden 
uns keine Scrupel plagen, — unangenehm sind die soli-
tären Knoten, die hart, höckerig sind, und wenn sie 
auch nicht mit der Haut verlötet sind, doch wieder nicht 
bo scharf gegen das umgebende Drüsenparenchvm sich 
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absetzen, wie etwa ein Fibrom. Namentlich wenn ein 
solcher Tumor erst seit kurzer Zeit bemerkt wurde, 
dürfte wohl auch die grösste Erfahrung unsicher sein. 
Selbst die in solchen Fällen angewandte Probeexcision 
spricht nicht das letzte Wort. Wenn uns auch die Un­
tersuchung zeigt, dass es sich nur um ein Cystadenom 
hanlelt, so sagt sie uns nicht, ob nicht vielleicht an 
einer anderen Stelle des Tumors schon die maligne De-. 
G e n e r a t i o n  b e g o n n e n  h a t .  N a c h  v .  S a a r  u n d  T  h e i l e  
findet man oft erst nach langem Suchen Stellen, wo 
unzweifelhaft das Papillom schon krebsigen Charakter 
zeigt. Es handelt sich bei der Krankheit um einen De-
generationsprocess. der in ein und Jerselben Brust die 
verschiedensten Bilder zeitigen kann, einfache hyper­
plastische Epithel Wucherungen, an anderen Stellen schon 
lebhafte papillomatöse Bildungen, wobei aber die Mem­
brana propria respectiert wird, — endlich kann es dann 
irgendwo zur Bildung polymorpher Zellen kommen, wel­
che die Membrana propria durchbrechen und nun schran­
kenlos ins Bindegewebe hineinwuchern, — das Carcinom 
ist fertig. Wir können also in diesen Fällen nie mit Si­
cherheit sagen, ob nicht irgendwo die Grenze der Gut­
artigkeit bereits überschritten ist. Nach neueren Auto­
ren scheint die Mast. ehr. garnicht so selten der bösar­
t i g e n  D e g e n e r a t i o n  a n h e i m z u f a l l e n ,  n a c h  S c h i m m e l -
busoh in 7%, nach Greenough, Simmon und 
Theile in c. 15%, nach Morris Wolf gar in 45%. 
Am gefährlichsten sind immer die Formen, bei denen 
das Epithel die Neigung hat, papillomatös zu entarten; 
nach ВI о d g о о d entwickeln sich hier in 50% der 
Fälle Carcinome. 
Wie sollen wir uns nun therapeutisch der Mast. ehr. 
gegenüber verhalten? Keinesfalls haben wir das Recht, 
die Kranken völlig zu beruhigen und in Sicherheit zu 
wiegen. Wenn wir ihnen auch sagen können, dass sie 
sicherlich keinen Krebs haben, — die Frage, ob aus 
der Geschwulst nicht einmal was Böses werden könnte, 
dürfen wir nicht strict verneinen. Man hat früher die 
diffusen Formen sich selbst überlassen und die circum-
scripten Tumoren exslirpiert. Die Resultate sind nicht 
sehr gute, denn die Tumoren reci d i vieren sehr oft. — 
Das kann auch nicht weiter auffallen, wenn man au die 
pathologisch-anatomischen Befunde denkt, denn es er­
— 6 — 
weist sich, dass auch bei den scheinbar circumscripten 
Tumoren doch fast immer die ganze Drüse mehr oder 
weniger vom degenerativen Process ergriffen ist. Man 
entfernt mithin eigentlich nur die am stärksten verän­
derte und gewucherte Partie. В i 11 г о th erwähnt einen 
Fall, wo eine 70-jährige Frau nicht weniger als 11 Mal 
wegen solcher Mammacysten operiert wurde, bis sie der 
Sache überdrüssig wurde und sie wachsen liess. Ich 
habe eine Patientin gehabt, die 2 Mal operiert worden 
war im Laufe von 3 Jahren, jetzt war ihr in Paris 
wieder eine Operation proponiert worden, dabei hatte 
sie beide Brüste voll mit harten Knollen. Man erlebt 
es aber auch, dass nach der Operation bösartige Reci-
dive einen überraschen, wie v. Saar das in 2 Fällen 
erlebte und Theile einmal. Um also die Frauen end-
giltig von der Krebsfurcht zu befreien, um sich vor den 
deprimierenden, beunruhigenden Recidiven zu schützen 
und vor allem, uns die Möglichkeit einer Carcinoment-
wickelung ein für alle Mal abzuschneiden, bleibt als 
einzig rationelles, radicales Verfahren die totale Entfer­
nung der ganzen Brustdrüse, wobei man die Warze er­
halten kann und weder die Pectoralfascie mitnimmt 
noch die Axilla ausräumt. Die oft vorkommenden Ver-
grösserungen der Drüsen sind ganz harmloser Natur. 
Der Eingriff ist einfach, ganz ungefährlich und lässt 
sich sehr schön unter Localanästhesie ausführen, er ist 
kaum eingreifender als die blosse Ausschälung des Tu­
mors. Das einzige Bedenken ist die kosmetische Entstel­
lung, doch wird eine von der Krebsfurcht gequälte Frau 
stets mit Freuden ihre Brust hingeben, wenn sie da­
durch das Gefühl der Sicherheit erkaufen kann. Wir 
haben ja verschiedene Formen der Mastitis chron. und 
nicht bei allen werden wir auf die Operation dringen, 
z. B. bei den ganz diffusen Formen, die seit vielen Jah­
ren bestehen, werden wir der Frau, wenn sie ganz ruhig 
ist und sich nicht operieren lassen will, gewiss nicht 
zureden. Bei den circumscripten, harten Tumoren und in 
allen Fällen von ausgesprochener Krebsfurcht werden 
wir energisch die Operation vorschlagen und wir kön­
nen der Dankbarkeit der Frauen gewiss sein. Die an 
Mast. ehr. leidenden Frauen unter ärztliche Aufsicht zu 
stellen und sie zu coatrollieren wie die operierten Car-
cinome, ist ein für Arzt und Patientin gleich unsympa­
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thischer Modus, er giesst Feuer auf die Lampe der 
Krebsfurcht. Es ist ein ziemlich unbefriedigendes Dasein, 
alle 3—4 Monate zum Arzte gehen zu müssen, immer 
in der Angst eines Tages sein Todesurteil zu hören; 
ebenso unerquicklich ist die Rolle des Arztes da­
bei, im günstigsten Falle muss er diese polizeiliche 
Aufsicht unbegrenzte Zeit fortsetzen, immer mit der Ver­
antwortung auf dem Halse, constatiert er aber eines Tages 
doch ein Carcinom, so wird er dem Vorwurf, etwas ver­
säumt zu haben, nicht entgehen weder vor der Patientin 
noch vor dem eigenen Gewissen. 
Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, zwei derartige 
Fälle zu operieren, und zwar handelte es sich in einem 
Fall um die diffuse Form, im anderen Fall um einen 
circumscripten Tumor. 
F a l l  1 .  F r l .  A .  I L ,  3 9  а .  п . ,  e r h i e l t  v o r  5  J a h r e n  
einen Schlag gegen die rechte Brust; im Anschluss 
daran entstand eine Geschwulst, die seitdem nicht ver­
gangen ist, gelegentlich etwas schmerzt und anschwillt, 
namentlich in der warmen Jahreszeit. Anfangs beachtete 
sie die Geschwulst nicht, allmählich aber erwachte in 
ihr der Verdacht, dass sie den Krebs haben könnte, sie 
wandte sich an ihren Hausarzt, der zur sofortigen 
Operation riet. Ich sah Pat., im December 1906, stellte 
die Diagnose auf Mastitis chronica und sagte der Pat., 
dass sie sicher nicht den Krebs habe, empfahl ihr 
indessen, sich ab und zu vorzustellen. Seitdem ist sie 
öfter gekommen, immer in derselben Aufregung kommend 
und scheinbar beruhigt gehend. Im Frühling 1909 
konnte sie die Ungewissheit nicht mehr ertragen und 
Hess sich operieren. 
S t a t .  p r a e s e n s :  D i e  g a n z e  r e c h t e  B r u s t d r ü s e  i s t  
vergrössert, fühlt sich hart an und ist durchsetzt von 
mehr oder weniger grossen derben rundlichen Knoten, 
deren grösster im lateralen oberen Quadranten liegt. 
Die Knoten sind alle beweglich, nirgends mit der Haut 
oder Fascia pectoralis verwachsen. Die Warze ist etwas 
eingezogen, secerniert nicht. Die Axillardrüsen sind 
etwas vergrössert, nicht hart. 
O p e r a t i o n  1 3 .  I I I .  0 9 .  E x s t i r p a t i o n  d e r  g a n z e n  
rechten Brustdrüse samt der Warze und Pectoralfascie, 
mit welcher die Drüse doch etwas verbacken ist. Naht. 
Prima intentio. Die Patientin war mit dem Erfolg der 
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Operation sehr zufrieden, ihre vorher colossale Nervosi­
tät besserte sich erheblich, sie wurde ruhiger und 
schlief in den Nächten wieder. 
Die entfernte Drüse fühlt sich hart an, sieht unregel­
mässig aus mit zahlreichen Verbuchtungen und knolligen 
Verdickungen, sie ist durchsetzt von einer sehr grossen 
Anzahl von verschieden grossen Cysten, deren kleinste 
die Grösse eines Stecknadelkopfes hat, während die 
grösste fast Mandarinengrösse erreicht. Die Cysten 
enthalten eine bräunliche Flüssigkeit und sind in ein 
hartes, derbes Gewebe eingelagert. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes 
Resultat: „In einem sehr mächtigen, kernarmen Binde­
gewebe liegen zerstreut Gruppen von Drüsenläppchen 
mit relativ geringer Veränderung. Dazu kommt an 
manchen Stellen eine ausgesprochene Lymphocytenin-
filtration, die sich diffus ausbreiten oder um kleinste 
Gefässchen in Form von Mänteln anordnen kann. An 
den Drüsenläppchen und Ausführungsgängen sind cysti­
sche Erweiterungen ausserordentlich häuüg, besonders 
an den ersten. Das Epithel ist dann mehr oder weniger 
abgeflacht, zeigt aber nirgends Wucherung in Form von 
Papillen oder Leisten. Hin und wieder finden sich im 
Lumen Haufen von desquamierten Zellen. In seltenen 
Fällen sieht man an den Ausführungsgängen Ein­
stülpungen der Wand infolge von Infiltration mit Rund­
zellen. Manchmal liegen die Drüsenzellen in einem un­
regelmässigen Haufen beisammen, doch scheint es sich 
hier nicht um Wucherung sondern um Degenerationen 
zu handeln. Es würde sich hier um die Mastitis inter-
s t i t i a l i s  v o n  K ö n i g  h a n d e l n "  ( D r .  I s c h r e y t ) .  
F a l l  2 .  F r a u  A .  S . ,  5 2  а .  п . ,  m u l t i p a r a ,  b i s h e r  
gesund, bemerkte vor einigen Monaten eine Verhärtung 
in der linken Brust, die sich scheinbar nicht ver-
grösserte, gelegentlich etwas schmerzte. 
S t a t .  p r a e s .  D i e  B r u s t d r ü s e n  i m  a l l g e m e i n e n  b e i d e r ­
seits gleich, im lateralen oberen Quadranten der linken 
fühlt man eine etwa wallnussgrosse, harte, rundliche 
Geschwulst, die mit der Haut und Unterlage nicht ver­
backen ist, in der Drüse sich aber nicht frei hin und 
herbewegen lässt und von dem umgebenden Parenchym 
nicht gut abgrenzbar ist. Axillardrüsen nicht vergrössert. 
Operation l./II. 09. Exstirpation der ganzen Drüse 
mit der Warze; die Fascia pectoralis bleibt stehen. 
Naht. Prima intentio. Die exstirpierte Mamma hat nor­
male Form, auf dem Durchschnitt ist das Gewebe ziem­
lich derb, und man sieht zahlreiche kleinste Cystchen 
zerstreut. Der Tumor besteht aus hartem, weisslichem 
Gewebe, das ohne Grenze in die normalere Umgebung 
übergeht. Im Centrum befindet sich eine Cyste, die 
gelblich-bräunliche Flüssigkeit enthält. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes Re­
sultat: „die Hauptmasse des Tumors besteht aus einem 
wenig kernreichen Bindegewebe von stellenweise deut­
lich faseriger Beschaffenheit. Innerhalb desselben liegen 
die in den verschiedensten Richtungen getroffenen Drü­
senlumina, deren Wand an vielen Stellen deutlich mit 
mehreren regellosen Schichten von Epithelzellen beklei­
det ist. Stellenweise finden sich cystisch erweiterte Lu­
mina. In einer derartigen Cyste, die im Schnitt einen 
Durchmesser von über 150 gl*, aufweist, findet sich auf 
der einen Seite ein niedriges Epithel aus mehr cubischen 
Zellen; weiter seitlich gehen sie in Cylinderepithel 
über, wobei die Zellen beträchtlich länger werden, und 
schliesslich kommt es in weitem Umfange zur Bildung 
von ins Lumen hineinragenden Zotten, die aus einer 
Lage hoher Cylinderzellen und einem spärlichen binde­
gewebigen Stroma bestehen. Es handelt sich hier um ein 
Cystadenoma mammae (Schimmelbusch)". (Dr. 
I s с h г e у t). 
Die Beziehungen der Rückgratsverkrlimmungen zur 
Schule. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress 
in Dorpat 1909. 
Von 
Dr. med. J. Brennsohn — Riga. 
Aus den Statistiken der orthopädischen Anstalten kann 
man keine sicheren Schlüsse über die Häufigkeit der 
Scoliose ziehen. Einzelne Anstalten berechnen auf 1000 
Deformitäten 6—700 Scoliosen, andere wieder verfügen 
über eine sehr geringere Zahl. 
Diese verschiedenen Procentziffern hängen oft vom 
Charakter der betreffenden Anstalt ab. 
Ein sichereres Bild geben uns die S с h u 1 s t a t i s t i к e n. 
Auch hier schwanken die Zahlen ganz ausserordentlich, 
zwischen 3% und 53%. Diese Schwankungen hängen 
einerseits vom untersuchenden Arzt ab, indem es nicht 
einerlei ist, ob er orthopädisch vorgebildet ist oder nicht. 
Im ersten Fall werden auch die Anfangsstadien rubri-
ciert, während im andern nur die schwersten, sofort in 
die Augen fallenden Scoliosen gezählt werden. So 
findet man bei einer Statistik die Angabe, dass der un­
tersuchende Arzt bei grösseren Mädchen den Rücken nur 
bis zur Taille entblösste. Es mussten ihm daher alle 
Lendenscoliosen der grösseren Mädchen entgehen, und so 
fand er Zahlen, die nicht ganz mit der Wirklichkeit 
übereinstimmen, bei Mädchen nämlich weniger Scoliosen 
(22,5%) als bei Knaben (26%), während der umge­
kehrte Fall die Regel ist. Andererseits wird die Sta­
tistik durch das untersuchte Schülermaterial bestimmt. 
Schulen, deren Haupteontingent Kinder vom Lande bilden, 
werden weniger Scoliosen aufweisen als Schulen mit 
ausschliesslich Stadt- und Arbeiterkindern. Im Allgemei­
nen wird wohl die richtige Zahl zwischen den beiden 
genannten Extremen liegen. Und in der Tat haben zu­
verlässige Untersuchungen ergeben (Scholder, 
Kirsch u. a.), dass mindestens 25—30% der Schüler 
mit Scoliose behaftet sind. Wir dürfen, m. H., an diesen 
Befunden nicht achtlos vorübergehen. Wer unsere Jugend 
von heute mit Augen betrachtet, die sich an der Prü­
fung der Symmetrie der Körperform geübt haben, dem 
wird es auffallen, wie wenig stramme, wirklich symme­
trische Figuren man unter ihnen findet. Da gehen sie 
einher, eine Schulter in die Höhe gezogen, den Kopf 
vorgeschoben, mit rundem Rücken und eingefallener Brust. 
Es sind nicht allein die Scoliosen, die während der 
Schulzeit entstehen, es sind auch die anteroposterioren 
Krümmungen, der runde und der hohle Rücken, nament­
lich der erste, der in erschreckendem Masse die jugend­
liche Gestalt entstellt. Wenn wir auch aus den Schul­
statistiken ersehen, dass ein Teil der Schüler bereits mit 
einer Scoliose in die Schule tritt — es sind besonders 
die rachitischen, fixierten Scoliosen, an denen 7,3% 
(Kirsch) der eintretenden Schüler leiden—, so bestäti­
gen doch alle Untersuchungen, dass während der Schul­
zeit die Zahl der Scoliosen wesentlich zunimmt. Und 
wenn auch viele Scoliosen unabhängig von Schuleinflüs­
sen entstehen, so ist doch die Schule an der überwiegen­
den Anzahl von seitlichen Rückgratsverkrümmungen und 
rundem Rücken schuld, gleichwie an der von Klasse 
zu Klasse zunehmenden Kurzsichtigkeit. Welche Factoren 
sind es nun, die die während der Schulzeit entstehenden 
Verkrümmungen verschulden? Sind es die Schulbänke, 
ist es die Schreibhaltung, oder ist es das lange Sitzen 
an und für sich? 
Was die Bänke betrifft, so ist in den modernen 
Schulen das Mögliche getan, um den Kindern das ge­
rade Sitzen zu erleichtern. Wir wollen hier nicht auf 
die Vorzüge der verschiedenen Schulbanksysteme ein­
gehen, wir können es aber aus Erfahrung sagen, dass 
man auch auf den normalsten Bänken schief sitzen kann. 
Bei der Steilschrift nehmen die Kinder eine bes­
sere Haltung ein. In den Schulen, wo die Steilschrift 
eingeführt ist, ist eine geringe Abnahme der Scoliosen 
zu verzeichnen. Diese Verringerung steht aber in keinem 
Verhältnis zur Methode, die sich doch auf alle Kinder 
erstreckt. Man muss auch nicht vergessen, dass die 
Lehrer, durch die Frage angeregt und aufmerksam ge­
macht, der Haltung der Kinder eine viel grössere Auf­
merksamkeit zuwenden als früher, und das Herabgehen 
der Scoliosen Ziffer darf nicht allein der Schreibmethode 
zugesprochen werden. Der Hauptfactor, der als veran­
lassendes Moment der Schulsculiosen angesehen werden 
kann, ist das lange Sitzen überhaupt. Jeder von 
uns, der Veranlassung hat, am Schreibtisch längere Zeit 
zu verweilen, macht die Beobachtung, dass man von 
Zeit zu Zeit seine Stellung ändert, sich erhebt, einige 
Mal im Zimmer auf und ab geht, um sich vom Ermü­
dungsgefühl im Rücken zu befreien. Wir tun das häufig 
unbewusst, ohne unsere Gedankenarbeit zu unterbrechen. 
Wenn sich schon bei Erwachsenen das Ermüdungsgefühl 
geltend macht, geschweige denn bei Kindern, deren 
Muskel- und Knochenbau so sehr viel zarter und so 
sehr viel weniger widerstandsfähig ist, und die ohnehin 
vielen Krankheiten ihres Alters ausgesetzt sind, die ihre 
Widerstandskraft herabsetzen. Es ist daher begreiflich, 
dass sie, um das Ermüdungsgefühl in den Muskeln los 
zu werden, Haltungen einnehmen, bei denen sie die 
Muskeln ausschalten und die natürlichen Hemmungen, 
die Knochen, Bänder und Gelenke der Wirbelsäule in 
Anspruch nehmen. Und wenn diese abnormen Gewohn­
heitshaltungen sich täglich wiederholen, in Wochen, Mo­
naten und Jahren sich häufen, so werden die Wirbel 
nach einer bestimmten Richtung hin abgeschrägt, und 
das Kind ist nicht mehr imstande, seine schief ge­
wachsene Wirbelsäule selbstätig wieder aufzurichten; 
die Scoliose hat sich fixiert. 
Freilich können der Schule nicht alle Scoliosen zur 
L a s t  g e l e g t  w e r d e n .  V o r  a l l e m  s i n d  a l l e  r a c h i t i s c h e n  
Scoliosen auszuschliessen, die im ersten und zweiten Le­
bensjahr sich bilden und bei einem „laisser aller" sich zu 
den schwersten Formen entwickeln können. Zu den Sco­
liosen des vorschulpflichtigen Alters gehören auch die 
congenitalen Scoliosen, die auf einer angebo­
renen Asymmetrie der Wirbel, namentlich der Wirbel­
körper beruhen. 
Angeborene Schrägrichtung der Dornfortsätze allein 
kann nicht als Scoliose aufgefasst werden, wenn nicht 
zugleich eine Abschrägung und Drehung der Wirbelkör­
per erfolgt ist. 
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Eine dritte Form, für die die Schule nicht verant­
w o r t l i c h  g e m a c h t  w e r d e n  k a n n ,  s i n d  d i e  s o g e n ,  c o n s t i -
tutionellen Scoliosen (Dolega). Es handelt 
sich hier um Individuen, die keine Spur von Rachitis, 
aber eine auffallende Schlaffheit der Bänder und Gelenke 
aufweisen und offenbar schwache Knochen haben. Die 
Wirbelsäule kann die Last des Rumpfes nicht tragen 
und sinkt zusammen, wobei es entweder zur Vergrösse-
rung der physiologischen Krümmung oder zur Scoliose 
kommt. 
Alle diese vorschulpflichtigen Scoliosen sind schwere 
Formen und führen zu rascher Zunahme der Verkrüm­
mung, die die höchsten Grade erreichen kann. Sehen 
wir von diesen Scoliosen ab, so bleibt immer noch eine 
grosse Zahl von Scoliosen nach, die während der Schul­
zeit entstehen. F.in Teil derselben erreicht höhere Grade 
und fixiert sich, ein anderer Teil bildet Schiefhaltungen, 
die sich bei geeigneter Behandlung corrigieren lassen, 
bei Vernachlässigung jedoch Schönheitsfehler bedingen, 
die bei Mädchen nicht wenig ins Gewicht fallen. 
Ueber die Gesundheitsschädlichkeit der 
Scoliosen setzt man sich meist leicht hinweg. Während 
man den schädlichen Einfluss der schwersten Formen 
auf die Atmung und Herzbewegung zugibt, hält man 
lie leichten Fälle für einen blossen Schönheitsfehler. 
Mit dieser Anschauung muss aber nach den neuesten 
Beobachtungen gebrochen werden. Eine Folge der Sco­
liose des obersten Teils der Dorsalwirbelsäule ist eine 
abnorme Knorpelkürze und Verknöcherung der ersten 
Rippe. Dieser Umstand führt seinerseits zu einer Stenose 
der oberen Brustapertur, die eine Einschnürung und 
Compression der Lungenspitzen der Erwachsenen und 
damit eine mechanische Schädigung des Spitzengewebes 
bedingt. Harras sagt in seinem Artikel über die Pro­
phylaxe der Lungentuberculose in Nr. 45 der Münche­
ner medicinischen Wochenschrift 1908 Folgendes: „bei 
Vorhandensein scoliotischer Asymmetrie der oberen 
Brustöffnung müssen wir uns nicht allein auf Atemübun­
gen beschränken; sie erheischen vielmehr ein gründ­
liches und rechtzeitiges Vorgehen gegen das Grundübel, 
die Scoliose selbst. Damit gewinnt die Orthopädie einen 
gewichtigen Anteil an der Vorbeugung der Lungentu­
berculose. Möge mit der neuen Aufgabe Wille und Ver-
mögen wachsen, die unheilvolle Wirbelsänledeformität zu 
verhüten und zu heilen! Möge vor Allem von berufener 
Seite für bessere Kenntnis der Scoliose, deren Aetiologie, 
frühzeitige Erkennung in breiten ärztlichen Kreisen ge­
sorgt werden. Hier scheint noch manches verbesserungs­
fähig und verbesserungsbedürftig zu sein. Gewiss ist 
hinsichtlich der Vorbeugung der Scoliose schon viel ge­
leistet und manche Schädlichkeit beseitigt worden; die 
neue Erkenntnis möge ein Ansporn sein, in diesen Be­
mühungen nicht zu rasten und nicht zu erlahmen. Wenn 
fortab der orthopädische Blick des Studierenden mehr 
geschult wird als bisher, seine Kenntnisse über die 
Wirbelsäulenverkrümmungen ihn besser befähigen, schon 
die beginnende Scoliose zu diagnosticieren, dann wird er 
in seiner späteren Tätigkeit bei gelegentlichen Consulta-
tionen als Haus- oder Schularzt gar manches Kind 
rechtzeitiger und erfolgreicher Behandlung zuführen, das 
sonst mit dem Fortschreiten der Scoliose deren verderb­
lichen Folgen für die Lungen ausgesetzt wäre. Dann 
würde es auch nicht ausbleiben, dass in Laienkreise, in 
die Kreise der Eltern und Lehrer die Aufklärung dringt, 
dass nachlässige Körperhaltung, hohe Hüfte, Hochstand 
einer Schulter nicht mehr mit geringschätziger Gleich-
giltigkeit vernachlässigt oder ganz übersehen werden". 
Dass so viele beginnende Scoliosen nicht erkannt wer­
den, hängt damit zusammen, dass der Studierende in 
der Klinik nur die schwersten Fälle zu Gesicht bekommt 
und sich mit der Diagnose der beginnenden aus nahe­
liegenden Gründen nicht vertraut zu machen Gelegenheit 
hat. Um eine Scoliose festzustellen, genügt es nicht, den 
Rücken bis zur Taille zu entblössen, weil dann alle 
Lendenscoliosen unentdeckt bleiben, sondern die Kleider 
müssen bis über den Hüftkamm zurückgeschlagen wer­
den. Es fallen dann bei Schiefhaltungen auch dem nicht 
geschulten Auge Asymmetrien des Rumpfes auf, der 
nicht mehr senkrecht auf dem Becken steht, sondern 
nach der einen oder anderen Seite, meist nach links, 
abgewichen ist; ein am Nacken befestigtes Senklot fällt 
nicht in die Natesfalte, sondern mehr weniger nach ei­
ner Seite hin; eine Schulter, meist die linke, steht 
höher, die Tailleneinschnitte sind nicht symmetrisch, 
meist ist die rechte Taille tiefer eingeschnitten, die an­
dere Seite abgeflacht und die entsprechende Rumpfhälfte 
voller; eiue Hüfte, meist die rechte, prominiert. 
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Wir besitzen nun ein ausgezeichnetes Mittel, um fest­
zustellen, wie weit vorgeschritten die Scoliose ist; das 
ist die V о r b e u g h а 11 e. Das Kind beugt sich mit voll­
ständig gestreckten Knien und schlaff herabhängenden 
Armen möglichst weit nach vorn. Bei beginnenden und 
leichten Formen der Scoliose gleichen sich in dieser 
Haltung Unebenheiten des Rückens und geringe Devia­
tionen aus; bleiben aber die Niveaudifferenzen des Rückens 
bestehen oder treten sie sogar deutlicher hervor, so 
handelt es sich um eine fixierte Scoliose, deren voll­
ständige Ausheilung nicht mehr oder erst nach grossen 
Opfern an Zeit und Mühe zu erreichen ist. Auch auf 
einen anderen Punkt ist aufmerksam zu machen, der bei 
der Untersuchung störend zu sein pflegt. Die Kinder 
sind meist ängstlich bemüht, ihre herabfallenden Kleider 
mit den Händen festzuhalten oder die Angehörigen ver­
suchen es zu tun. In beiden Fällen gelangt das Kind 
nicht zum ruhigen Stehen, und die Untersuchung ist ge­
stört. Man befestige deshalb die Röcke unterhalb der 
Hüftkämme mit einer kräftigen Schnur. 
Die Scoliosen werden gleich der Lungentuberculose in 
3 Grade geteilt. Ersten Grades sind diejenigen Scoliosen, 
die sich durch Redressement vollständig ausgleichen las­
sen und deren Niveaudifferenz in der Vorbeughalle ver­
schwindet, 2. Grades solche, bei denen das nicht der 
Fall ist; zum 3. Grad gehören die schwersten Formen mit 
starkem Ripperibuckel und bedeutender Deviation der 
Wirbelsäule, die jeder noch so gearteten Behandlung 
widerstehen. Einfacher ist die Teilung der Scoliosen in 
zwei Formen: nichtfixierte und fixierte. Die 
ersten entsprechen den leichten Formen 1. Grades, die 
zweiten denen des 2. und 3. Grades. Die durch den 
Schulbesuch entstehenden Scoliosen gehören meist zu 
den leichten Formen, von denen aber ein gewisser, 
durchaus nicht geringer Procentsatz in die fixierten über­
geht. Nach den Breslauer Untersuchungen (Kirsch) 
vermehrten sich die fixierten Scoliosen während der 
Schulzeit bei Mädchen von 7,4 auf 12,9%, das be­
deutet also, dass in einer grösseren Volksschule von 
800 Mädchen c. 40 Kinder eine fixierte Scoliose be­
kommen, d. h. eine Scoliose, die durch Redresse­
ment nicht mehr ausgleichbar ist. Man glaubte früher, 
als man nur die Statistiken der orthopädischen Anstal-
teri zur Verfügung hatte, dass bedeutend mehr Mädchen 
als Knaben der Krankheit unterworfen seien. Die Schü­
leruntersuchungen haben uns aber eines anderen be­
lehrt. Die Scoliose ist auch bei Knaben fast in gleicher 
Häufigkeit wie bei den Mädchen vertreten. Aus leicht 
begreiflichen Gründen gelangen jedoch die Knabensco-
liosen seltener zur Kenntnis und zur Behandlung. 
Die statistischen Daten über die Häufigkeit und die 
Zunahme der Scoliose während der Schulzeit liefern 
durchaus noch nicht ganz klare Resultate, weil die 
Untersuchungen nicht nach einem einheitlichen Muster 
ausgeführt sind; das ergibt sich aber aus allen Ver­
öffentlichungen zur Evidenz, dass eine sehr bedeutende 
Steigerung der Scoliosen während der Schulzeit eintritt 
und man deshalb berechtigt ist, von der Scoliose als 
einer Schulkrankheit zu sprechen. 
Ist es nun einmal festgestellt, dass durch den Schul­
besuch Scoliosen entstehen, so müssen wir auf Mittel 
bedacht sein, um diese entstellende Deformität zu ver­
hüten, mindestens ihre Häafigkeit zu verringern. Die 
moderne Schule hat, was Beleuchtung, Subsellienfrage 
und die sonstigen hygienischen Forderungen betrifft, ge­
tan, was sich überhaupt nach dieser Richtung hin tun 
lässt. Die Scoliose, die als eine statische Be­
lastungsdeformität aufzufassen ist, kann entste­
hen einerseits durch Ursachen von aussen, die die 
einseitige Belastung vermehren, wie schlechtes Sitzen in 
ungeeigneten Subsellien, Tragen der Schulmappe in einer 
Hand und d. ähnl., andererseits durch Ursachen, 
die in der Wirbelsäule, im Organismus des Kindes lie­
gen, dessen Wirbelsäule den schädigenden Belastungs­
einflüssen nicht gewachsen ist. Auch in diesen Fällen 
kann die Schule mitwirken, um den Organismus zu 
stählen und zu kräftigen, und zwar durch rationell ge­
leitete allgemeine Turnstunden. Wir verstehen aber nicht 
darunter sehr schwere, mehr in das Gebiet der Athletik 
fallende Apparatübungen, deren Einfluss auf Entwicke-
lung von Beherztheit und Mut wir garnicht bezweifeln 
wollen, die aber für eine gleichmässige, harmonische Aus­
bildung des Körpers, namentlich bei Mädchen, weniger 
gut verwertet werden können. Sehr eignen sich zu die­
sem Zwecke leichte Apparatübungen an den Schwebe­
ringen, der Leiter, namentlich Stabübungen, wobei be-
sonders auf die Eutwickelung der Rumpfmuskulatur Ge­
wicht zu legen ist. Wir wünschen, dass solch ein Turn­
unterricht in den täglichen Stundenplan eingefügt 
werde, und zwar sollte er nicht länger als V2 Stunde 
währen, denn das Kind kann auch durch Turnübungen 
übermüdet und der beabsichtigte Zweck der Kräftigung 
der Muskulatur durch Uebermüdung in das Gegenteil 
gekehrt werden. Dieser Forderung stelle ich eine andere 
z u r  S e i t e ,  n ä m l i c h  d i e ,  d a s s  d i e  U n t e r r i c h t s z e i t  n i c h t  
länger als vierzig Minuten dauere. Die Kinder 
ermüden doch auch geistig bei längerem Sitzen und kön­
nen länger als Va Stunde dem Unterricht nicht folgen. 
Denken wir nur an unsere eigene Schulzeit zurück, wie­
viel Zeit haben wir auf der Schulbank zwecklos ver­
träumt, auch wenn wir nicht zu den Faulen gehörten. 
Wenn wir die Unterrichtszeit auf je 40 Minuten be­
messen, die zum Durchnehmen des Unterrichtsstoffes ge­
nügend sind, so wird sich auch die nötige 4/e  Stunde 
für den Turnunterricht finden, und was wir an Unter­
richtszeit scheinbar verlieren, davon wird der Unterricht 
durch die grössere Frische und Kräftigung der Kinder 
profitieren. Ist aber bereits eine Scoliose zu constatieren, 
so sind die leichteren Fälle mit orthopädischer Gymna­
stik zu behandeln und können den Schulbesuch in der 
bisherigen Weise fortsetzen; schwere Formen dagegen 
müssen von allen irgendwie entbehrlichen Lehrstunden 
befreit, event. ganz einem orthopädischen Institut über­
wiesen werden. Neuerdings ist der Vorschlag gemacht 
worden, für diese schwersten Scoliosen eine Extraclasse 
zu errichten (Schanz), was meiner Ansicht nach auf 
fast unüberwindliche praktische Schwierigkeiten stossen 
dürfte. 
Die Schule hat Alles aufzubieten, um die Scoliose zu 
v e r h ü t e n ,  i h r e  A u f g a b e  i s t  e s  a b e r  n i c h t ,  d i e  S c o l i o s e  
zu behandeln. 
Hiermit berühre ich eine Frage, die scheinbar gar 
nicht zur Discussion gestellt zu werden brauchte. Und 
dennoch dürften wir gelegentlich in den Fall kommen, 
zu dieser Frage Stellung zu nehmen, weil bereits in 
einer Volksschule zu Schöneberg bei Berlin die scolio-
tischen Kinder Behandlung durch orthopädische Gymna­
stik seitens einer Turnlehrerin erhalten und es möglich 
ist, dass dieses Beispiel Nachahmung findet. Schon jetzt 
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haben sich einzelne Orthopäden, wie Schanz in Dresden, 
dagegen ausgesprochen; ich schliesse mich aus vollster 
Ueberzeugung ihm an. Die Behandlung der Scoliose ge­
hört nicht in die Schule, sondern in das orthopädische 
Institut. In engem Zusammenhang mit dieser Frage steht 
die andere, ob wir die Behandlung der Scoliose über­
haupt Nichtärzten, d. h. Masseuren und Masseusen 
überlassen sollen. Auch diese Frage ist unbedingt mit 
„Nein" zu beantworten. Die Scoliose ist eine so com-
plicierte und in ihrer Mechanik auch für den Arzt so 
schwer verständliche Krankheit, dass wir beim Laien 
ein vollständiges Verständnis für dieselbe nicht voraus­
setzen dürfen. Heute, wo fast in jeder sogar mittel­
grossen Stadt von Aerzten geleitete orthopädische In­
stitute sich befinden, sind wir nicht mehr in der unan­
genehmen Lage, die Behandlung von Scoliosen Laien 
überlassen zu müssen. Wenn wir es trotzdem tun, so 
geschieht es aus Bequemlichkeit, aus der alten vis iner-
tiae heraus, ohne zu bedenken, dass wir uns, freilich 
sine mala fide, der Begünstigung der Kurpfuscherei 
schuldig machen. Schon erheben sich auch bei uns zu 
L a n d e  o r t h o p ä d i s c h e  u n d  p h y s i a t r i s c h e  v o n  L a i e n ­
ärzten geleitete Institute, und dass sie überhaupt ins 
Leben treten konnten, das verdanken sie dem vorge­
schobenen Namen eines nominellen ärztlichen Lei­
ters. Wenn wir der Tatsache gedenken, dass ein grosser 
Teil der Scoliosen schon im vorschulpflichtigen Alter sich 
bildet, so liegen die Aufgaben klar zu Tage, die dem 
Hausarzt zufallen. Er hat die Pflicht, die Rücken 
der Kinder der ihm anvertrauten Familien von Zeit zu 
Zeit zu untersuchen und, wenn er im Zweifel ist, einen 
Orthopäden zu Rate zu ziehen. Durch eine rechtzeitig 
eingeleitete orthopädische Behandlung wird das Kind vor 
einer etwaigen schweren Deformität bewahrt werden 
und der Hausarzt sich den bleibenden Dank der Fami­
lie sichern. Der Schularzt hat aber die Aufgabe, 
nicht uur die Körperlänge, das Körpergewicht, das Ge­
sicht und das Gehör zu untersuchen, sondern auch den 
Rücken seiner Schutzbefohlenen. Und auch hier ist es 
wünschenswert, dass er sich des Beistandes eines Ortho­
päden versichere, um den Charakter, den Grad der Ver­
krümmung und namentlich die Anfänge derselben fest­
zustellen. Denn wenn die Scoliose rechtzeitig erkannt 
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und behandelt wird, ergeht es ihr, wie mancher anderen 
rechtzeitig erkannten schweren chronischen Krankheit, 
wie beispielsweise der Lungentuberculose. Eine Scoliose 
1. Grades, die sich noch nicht fixiert hat, ist heilbar, 
und das Kind kann die vollständige Symmetrie seiner 
Formen wiedererlangen. Dagegen ist eine schwere, fixierte 
Scoliose eine crux medicorum et liberorum. 
Denn dass eine Scoliose von selbst verschwinden kann, 
dass sie sich auswächst, ist eine durch nichts bewiesene 
Behauptung. Die Aerzte laden eine grosse Unterlassungs­
sünde auf sich, wenn sie die durch eine Asymmetrie der 
Formen ihrer Kinder erregten Mütter damit beruhigen 
wollen. Diese irrige Meinung, dass Scoliosen von selbst 
verschwinden, ist wohl dadurch entstanden, dass nach 
dem 20. Lebensjahre so selten eine Scoliose ins Sprech­
zimmer des Arztes kommt. Solche Patienten haben sich 
eben bereits mit ihrer Deformität abgefunden und suchen 
dieselbe durch Toilettenkünste soviel als möglich 
zu verdecken und zu verbergen. Erst in einem späteren 
Lebensalter, wenn die Scoliose sehr zugenommen hat, 
beanspruchen solche Patienten wieder die Hilfe des Arztes 
wegen Intercostalneuralgien oder Herz- und Atmungs­
beschwerden. 
Ich meine, wir haben vor dem Publicum kein Ver­
stecken zu spielen und haben dasselbe durch die breite 
Oeffentlichkeit, durch Vorträge, Zeitungsberichte u. s. w. 
auf die Gefahren aufmerksam zu machen, die der Schön­
heit und Gesundheit ihrer Kinder infolge einer ver­
nachlässigten Schiefhaltuug drohen. Bei der Wichtigkeit, 
welche ein schöner, harmonischer Wuchs, eine untadelige 
Körperform im Leben besitzt, bei der Tatsache, dass in man­
chen Berufen wohlgebildete Männer bevorzugt werden 
und dass ein Mann von guter Figur gegenüber einem 
von der Natur stiefmütterlich bedachten im Vorteil ist, 
müssen wir der Haltung der Knaben, mehr als wir es 
bis jetzt gewohnt waren, unsere besondere Aufmerksam­
keit schenken. Ganz zu schweigen von der Bedeutung, 
die eine schöne Körperform für das weibliche Geschlecht 
besitzt. Oft wird das ganze Lebensglück eines Mädchens 
durch eine Scoliose gefährdet, ihr Charakter, ihre Ge­
mütsrichtung dadurch ungünstig beeinflusst. Wie be­
dauernswert ist oft trotz der besten Eigenschaften des 
Herzens und der Seele ein Mädchen, welches nicht be-
—  f l ­
achtet wird, weil es einen missgestalteten Körper be­
sitzt. Wenn wir nun mit einigen Worten die Beziehungen 
der Schule zur Scoliose bei uns in Russland berühren, 
so liegen Untersuchungen über Schulscoliosen vor nur 
von Hag mann in Moskau und Kailbach in Peters­
burg, die zu ähnlichen Resultaten wie die ausländischen 
Statistiker gelangt sind. Hag mann fand unter 1664 
Mädchen 29% und Kai Ibach unter 2333 Mädchen 
*26% Scoliotische. Untersuchungen an Knabenschulen 
sind nicht gemacht, ebenso liegen keine Veröffentlichun­
gen über Rückenuntersuchungen von Schülern in den 
baltischen Provinzen vor. Ich habe als Arzt der Mitau-
schen Dorotheen-Stadt-Töchterschule im J. 1904 Rücken­
untersuchungen an ca. 500 Mädchen ausgeführt und nur 
ca. 18% meist leichter Scoliosen gefunden. Dieser ge­
ringere Procentsatz erklärt sich aus dem Umstände, 
dass die Schülerinnen grösstenteils Kinder bäuerlicher 
Gesindewirte waren und eine kräftige Constitution vom 
Lande her mitgebracht hatten. Es wäre von grossem 
Interesse, auch in den Rigaschen Schulen Rückenunter­
suchungen anzustellen, und ich stelle den Herren Schul­
ärzten Rigas meine Mithilfe hierbei gern zur Verfügung. 
Wenn wir nun eine so übereinstimmend hohe Procent­
ziffer an Schulscoliosen finden, so müssen wir doch zu­
geben, dass trotz aller Verbesserungen der Subsellien 
etc. noch andere Forderungen zu erfüllen sind, um die 
heranwachsende Jugend vor Rückgratsdeformitäten zu 
behüten. Die beste Behandlung derselben ist die Prophy­
laxe. Ich habe schon auf einige Forderungen in meinen 
Auseinandersetzungen hingewiesen und will sie zum 
Schluss in folgenden zehn Thesen formulieren. 
1 )  D e r  H y g i e n e d e r S c h u l e s o l l  d i e  g r ö s s t e  
Aufmerksamkeit zugewandt werden. Es ist 
erschreckend, was noch heute unter unseren Augen bei 
uns zu Laude vorkommt. Dr. G. Reinhard-Riga hat 
120 Gebietsschulen in Kurland besucht und unglaubliche 
Zustände gefunden. Die Classen waren zu klein, von 
faulenden Speiseresten stinkend, die Wände feucht, das­
selbe Zimmer diente oft als Ess-, Schlaf- und Lernraum, 
die Beleuchtung ungenügend und die Fenster unzweck­
mässig verteilt, so dass schädliches Licht erzeugt wurde. 
Die Brunnen sind bei vielen Schulen zerfallen und lie­
fern ganz ungesundes Wasser, und so geht das Register 
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weiler. Reinhard meint, nicht allein die Volksschulen 
des Auslandes sind zum Vorbild zu nehmen, sondern 
schon die russischen Semstwoschulen seien besser einge­
richtet. Unsere baltischen Aerztevereine, von denen der 
estländische bereits manches zur Hebung der Schulen 
in sanitärer Beziehung getan hat, werden, ich bin davon 
überzeugt, auch dieses grosse Arbeitsfeld durch ihren 
Einfluss auf das wohltuendste befruchten. 
2 )  D i e  L e h r e r  s o l l t e n a u c h  i n d e r  H y g i e n e  
unterrichtet und einer Prüfung in diesem Fache 
unterworfen werden. Diese Forderung habe ich bereits 
1883 als These in meiner Doctordissertation gestellt. 
3 )  J e d e s  K i n d  w e r d e  b e i m  E i n t r i t t  i n  d i e  
S c h u l e  u n d  s p ä t e r  i n  r e g e l m ä s s i g e n  Z w i ­
schenräumen sorgfältig untersucht und be­
sondere Aufmerksamkeit auch der Besichtigung des 
Rückens und ungleicher Länge der Beine zugewandt. 
4) Die Beleuchtung der Classe, die Druck­
schrift der Schulbücher, die Schulbänke sollen 
überall den heutigen Anforderungen der Schulhygiene 
entsprechen. 
õ) Jedes Kind soll beim Eintritt in die Schule i n 
d e r  r i c h t i g e n  H a l t u n g ,  d i e  e s  b e i m  S c h r e i ­
ben einzunehmen hat, unterwiesen und diese 
Haltung von den Lehrern stets controlliert werden. Die 
Steil schrift ist zu bevorzugen. 
6 )  D i e  U n t e r r i c h t s e i n h e i t  s e i e n  v i e r z i g  
Minuten; zwischen dieselben werden Zehnminuten­
pausen eingeschaltet, während deren sich die Schüler 
Bewegung, womöglich im Freien, machen sollen. 
7) In den Lehrplan werde eine tägliche Turn­
stunde von einer halben Stunde Dauer eingeschaltet, 
bei der auf eine harmonische Ausbildung des ganzen 
Körpers, besonders der Rückenmuskulatur, Gewicht ge­
legt werde. Die Turnstunden haben mit Turnspielen ab­
zuwechseln. 
8) Die Kinder sind auch darin zu unterweisen, 
wie s i e  s i c h  b e i  i h r e n  s c h r i f t l i c h e n  A r b e i t e n  z u  H a u s e  
zu verhalten haben, inbetreff des Sitzens, der Be­
leuchtung. л 
9) An jeder Schule ist ein Schularzt mit einem 
entsprechenden Gehalt anzustellen, damit er Zeit finde, 
sich der Untersuchung und der ärztlichen Beratung der 
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Kinder sorgfältig zu widmen. Nominelle Schulärzte mit 
den Rechten des Staatsdienstes allein, ohne Gehalt haben 
keinen Wert. 
10) Die bei den Schülern entdeckten Scoliosen 
sind sofort einem orthopädischen, von einem 
Arzt geleiteten Institut zu überweisen. 
Meine Herren! Ich habe mir erlaubt, auch diese 
Frage auf einem unserer Aerztetage, die soviel Segens­
reiches bereits gefördert haben, zu berühren. Nur in 
grossen Zügen konnte ich dieses Thema behandeln; zu 
einer näheren Ausführung der aufgestellten Thesen ist 
hier weder der Ort noch die Zeit. Unsere Pflicht ist es 
aber, überall und stets unsere mahnende und beratende 
Stimme zu erheben und im Interesse unserer heran­
wachsenden Jugend nicht zu rasten und nicht zu 
ruhen. 
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Von 
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Am Ende des vorigen Jahrhunderts gipfelte bekannt­
lich die Frage der Abortbehandlung in den beiden Me­
thoden der instrumentellen oder manuellen Entleerung 
des Uterus. Es waren nicht allein die Polypen- und 
die Kornzange, denen mit Recht jegliche Berechtigung 
bei der Ausräumung abgesprochen wurde, sondern auch 
die Curette sollte vollkommen aus dem Abortbesteck 
verbannt werden. Einer ihrer heftigsten Gegner war 
der verstorbene Gessner, welcher seine Deductionen 
mit den Worten schloss: „Also fort mit der Curette 
aus der Abortbehandlung". Allmählich haben sich aber 
die Anschauungen geklärt, und mit Ausnahme einzelner 
Fanatiker der einen oder anderen Behandlungsart, ge­
steht man beiden ihr Recht zu, wenn auch nach S i 11 n e r 
die Mehrzahl der Gynäkologen sich der mehr manuellen 
Therapie zuneigen mag. Dem Verlangen auch vor dem 
Curettement, so weit es tunlich, den Uterus stets aus­
zutasten, kann ja nur beigestimmt werden; doch darf 
dieses Verlangen nicht zum starren Princip erhoben 
werden, da es dann beim Abort bis zur 10. Woche nur 
zu häufig mit der Praxis collidieren dürfte. Bis zur 
Bildung der Placenta, also etwa jenem Termin, ist häufig 
die Curette das viel handlichere und weniger rüde Instru­
ment, nur soll sie, um schadlos gebraucht werden zu 
können, breit und stumpf sein; für Aborte späterer Mo­
nate tritt dagegen die manuelle Ausräumung entschieden 
in ihre Rechte. Um mit ein paar Worten die Frage der 
Uterusperforation zu streifen, für welche ja ausser der 
Polypen- und der Kornzange auch die Curette verant­
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wortlich gemacht, wird, so möchte ich dem nur ent­
gegenhalten, dass auch der Finger nicht so ganz selten 
d i e s e s  U n h e i l  v e r s c h u l d e t  h a t  ( E v e r k e ,  D i e  t e l ,  
Albrecht). Der rohe, ungeübte Operateur durchbohrt 
ebenso gut mit dem Finger die Uteruswaud, wie der Ge­
übte auf ihr auch mit der Curette jede Unebenheit tastet. 
Dass die Curette zur Entfernung von Placenta ungeeignet, 
soll nicht bestritten werden; aber, m. H., auch mit dem 
Finger können wir in dem zerwühlten Gewebe Placen-
tarstücke übersehen, wie selbst ein Operateur wie 
Zweifel freimütig bekennt. 
Meiner Erfahrung nach gehört zu einer manuellen 
Entrierung des Uterus in frühen Schwangerschaftsmo­
naten eine viel grössere Dexterität wie zur Handha­
bung der Curette. Den Fanatikern der Digitalausräu­
mung steht, abgesehen von jener nur durch reichliche 
Uebung zu erlangenden Gewandtheit auch der ganze 
Hilfsapparat der Klinik mit Narcose u. s. w. zur Verfü­
gung. — Dass die Curette ausserdem einwandfrei durch 
Kochen sterilisiert werden kann, der Finger des vielbe­
schäftigten Praktikers aber, der nicht, wie der Specialist, 
Keimabstinenz zu üben vermag, Gefahren in sich ver­
bergen kann, sei hier nur berührt; doch betonen möchte 
ich es, dass die Curette bei einiger Aufmerksamkeit 
auch steril in den Uterus eingeführt werden kann, der 
Finger aber den stets suspecten Introitus und die Va­
gina berühren muss, von denen die Curette durch die 
ausgekochten Specula ferngehalten wird. Zur Beleuch­
tung dieser ganzen Frage möchte ich noch kurz einer 
Umfrage von Engelmann bei 60 praktischen Aerzten 
aus Dortmund und Umgegend erwähnen. 46 derselben 
wandten ausschliesslich die Curette an, 9 gebrauchten 
sie bedingt und nur 5 räumten manuel aus, und dieses 
waren gerade Collegen, die sich speciell mehr mit Ge­
burtshilfe befassten, d. h. eine grössere Dexterität be-
sassen. 
Ist dieses eine der bei Abortbehandlung discutabeln 
Fragen, so handelt eine weitere von dem Zeitpunkt, 
wann wir eingreifen sollen. Neben den Vertretern eines 
durchaus expectativen Verfahrens, finden wir Nachfolger 
von F ritsch, Dührssen u. a., welche jeden Abort 
durch uterovaginale Tamponade zur Ausräumung vor­
bereiten wollen, und schliesslich steht eine kleine An­
zahl von Klinikern mit Bumin an der Spitze auf dem 
Standpunkt, dass sie in der Klinik für jeden Abort so­
fortige brüske Dilatation mit nachfolgender Ausräumung 
fordern. Bumin stützt seine Forderung auf die von 
ihm bereits vor reichlich 10 Jahren geäusserte Ansicht 
von der Ascendenz pathogener Keime auch aus der un­
berührten Vagina; eine Ansicht, welche neuerdings 
durch Untersuchungen von Hei lend ah 1 volle Bestä­
tigung gefunden hat. Doch haften der brüsken Dilata­
tion, sonst wohl der Idealmethode, zu grosse Gefahren 
an, um sie der allgemeinen Praxis empfehlen zu können. 
Sind es hier Cervix und Uterusrisse und die Schwierig­
keiten der Entwickelung älterer Foeten, so ist es bei 
der D ü b r ss e n sehen Uterovaginaltamponade die emi­
nente Infectionsgefahr, welche einer Verallgemeinerung 
dieser Methoden sich entgegenstellen. So befürwortet 
denn auch Bumm für den praktischen Arzt, welcher 
häufig allein auf sich angewiesen ist, die expectative 
Behandlungsmethode, welche in Bettruhe, Verabreichung 
von Seealepräparaten und Scheidentamponade bestehen soll. 
M. H.! Wie Sie sehen, gehört also auch nach der An­
schauung eines unserer modernsten Gynäkologen die 
Scheidentamponade zum Rüstzeug der expectativen Abort­
behandlung ; ja, wenn Sie unsere deutschen Lehrbücher 
durchstudieren, werden Sie überall dieselbe Empfehlung 
wiederfinden. Nur einzelne Autoren sind es heute, 
welche ihre Stimmen gegen dieses Universalmittel zu 
erheben wagen. 
Wenn ich mich nun den Indicationen zuwende, 
denen wir bei der Abortbehandlung zu genügen ha­
ben, so gilt es, um mit В u in ms Worten zu reden, 
den Blutverlust auf das geringste Mass zu beschränken 
und der Gefahr der Fäulnis des Eies und der Sepsis zu 
begegnen. Verringert nun die Scheidentamponade wirk­
lich den Blutverlust? vermag sie überhaupt eine gefahr­
drohende Blutung zu stillen? ja, beschleunigt sie die 
Ausstossung der Frucht? Und wenn es der Fall sein 
sollte, wie verhält es sich mit der Fäulnisgefahr, wie 
mit der Gefahr der Sepsis ? 
Dass die Scheidentamponade kein Mittel ist, um eine 
profuse Abortblutung zu sistieren, ist seit dem Falle 
von Klotz, wo eine Frau trotz, vielleicht aber auch 
infolge der Scheidentamponade sich in 12 Stunden verblu­
— 4 — 
tete, gleichsam auch experimentell festgelegt. Dieser Fall 
gab damals auch den Anlass, dass Czempin die Cer-
vix-, Dührssen die Uterovaginaltamponade in die 
Therapie einführten. Da aber die Verblutungsgefahr bei 
Abort bekanntlich eine ausserordentliche geringe ist, 
so verbluten sich eben auch trotz Scheidentamponade 
unter normalen Verhältnissen keine Frauen. Die stärksten 
Blutungen erleben wir gewöhnlich bei Aborten jüngeren 
Datums, kurz vor Ausstossung des Ovulums; tamponiert 
man dann, hört die Blutung nach aussen auf, da in noch 
kürzerer Zeit als der Tampon durchblutet, auch das Ei 
vollkommen gelöst ist, womit die Blutung steht. Entfernen 
Sie dann den Tampon nach kürzerem oder längerem Ab­
warten, liegt die Frucht hübsch hinter demselben. Ob 
da ein Minimum von Blut gespart wird, vermag ich 
nicht zu entscheiden; tamponieren Sie jedoch nicht, so 
ist jedenfalls der Erfolg derselbe, wovon man sich jeder­
zeit durch die Beobachtung überzeugen kaun. Und wird 
die Blutung wirklich zu profus, lebensbedrohlich, dann 
sind wir in diesem Stadium auch stets in der Lage, aus­
zuräumen. Ein Eingriff, der meiner Ansicht nach nicht 
viel mehr Zeit und jedenfalls keine subtilere Vorberei­
tung von Patientin und Operateur erfordert als die 
kunstgerechte Scheidentamponade — und sicher die 
Blutung beherrscht. Ueber Müllers Standpunkt, zu 
tamponieren, damit die Frau Kräfte und Blut für die 
Ausräumung sammele, können wir heute wohl zur Ta­
gesordnung übergehen. Denn so lange die Ausstossung 
unvollkommen, blutet es eben weiter, nur das von den 
Tampons ein gewisses Quantum Blut erst aufgesaugt, 
wird, bevor es an der Vulva erscheint. Selbst wenn man 
beim frühen Abort theoretisch wenigstens eine Blut­
ersparnis durch die Scheidentamponade zugeben will — 
Gerinnung infolge von Raumbeengung — so hat die Schei­
dentamponade für die Blutstillung bei älteren Aborten 
sicher keine Bedeutung, da bei der dann schon vorhan­
denen Ausdehnungsfähigkeit des Uterus das Blut sich 
ja ungehindert ins Cavum ergiessen kann. Der Abort 
der älteren Monate vollzieht sich mehr weniger unter 
dem Bilde der normalen Geburt, und dio Blutung ist 
vor Ausstossung des Foetus gewöhnlich nicht besorgnis­
erregend. Zur Stillung einer Nachblutung beim Partus 
oder zur Ausstossung der Placenta oder von Teilen der-
selber], tamponieren wir aber doch auch nicht, warum 
also hier? 
Auch die weitere Voraussetzung, dass durch Schei­
dentamponade Contractionen des Uterus ausgelöst werden, 
wodurch einerseits die Eröffnung der Gebärmutter be­
schleunigt werde, andererseits die Ausstossung des Eies 
oder von Teilen desselben befördert wird, ist physiolo­
gisch nicht begründet. Es ist nicht gelungen zu beweisen, 
dass durch mechanische Dehnung der Scheide auch ein 
Reiz, sei es direct, sei es reflectorisch auf die Cervicalgan-
glien ausgeübt werden kann. So ist auch Scheidentampo­
nade neben anderen mechanischen oder selbst elektrischen 
Methoden von der Vayina aus ein ganz insufficientes 
Mittel zur Einleitung von Frühgeburt oder Abort. In 
gleicher Weise stehen der Behauptung, dass bei der 
T a m p o n a d e  z u r ü c k g e b l i e b e n e  E i t e i l e  ( W i n t e r ,  P u p p e )  
durch den Lochialfluss sich von selbst abstossen, klinische 
Beobachtungen entgegen (S с h a e f f e r),welche die Zahl der 
Nachkrankheiten bei expectativer Aborttheraphie unver­
hältnismässig höher erscheinen lassen. 
Und nun zum 3. und wichtigsten Punkt: der Fäulnis-
und Sepsisgefahr. 
M. П.! Die seinerzeit von Menge und К roenig ver­
tretene Ansicht von der pathogenen Keimfreiheit der 
schwangeren Vagina besteht heute, wie neuere Unter­
suchungen ergeben haben, nicht mehr zu Recht. Auch 
die schwangere, unberührte Scheide enthält ausser Sapro-
phyten neben anderen pathogenen Keimen den Strepto­
coccus pyogenes puerperalis. In der mit der Blutung be­
dingten Aenderung der vaginalen Reaction sind für die 
auaeroben Bakterien einerseits sehr günstige Lebensbe­
dingungen geschaffen, andererseits bildet das Blut ei­
nen Weg für die Einwanderung pathogener Keime vom 
Vestibulum her. Uellendahl beobachtete bei 44 pro­
trahiert verlaufenden Aborten, von denen 12 nicht un­
tersucht worden waren, in allen Fällen Anwesenheit 
pathugener Keime in der Cervix resp. dem Uterus, und zwar 
konnte er an den äusseren Schichten des aus der Cervix 
hinausragenden Blutpfropfes durch Serienschnitte das 
Hinein wandern beweisen. Die Entfaltung der pathogenen 
Eigenschaften ist dann nur von der Art des Epithelschutzes 
abhängig. Angenommen also, dass wir durch unsere Des-
infectionsmethoden die Scheide keimfrei machen könn-
ten, — leider bekanntlich ein pium desiderium 
so entzieht sich jedenfalls der Keimgehalt der Cervix 
oder des Uterus vollkommen unserem Einfluss. Tampo­
nieren wir, so bildet sich durch Secretstauung und Ge­
rinnung des Blutes erst Recht ein günstiger Nährboden 
für die Entwickelung der Keime, welche jetzt nicht 
mehr durch mechanische Ausschwemmung decimiert wer­
den. Dass bei der Tamponade ausserordentlich häufig 
Fieber beobachtet wird, ist eine bekannte Tatsache, 
welche die Vorschrift zur Folge hatte, die Tamponade 
niemals über 24 Stunden liegen zu lassen, ja einige Au­
toren reducierten dieselbe sogar bis auf 2 Stunden. Die An­
nahme Kroenigs, dass es sich bei den häufigen 
kurzdauernden Temperaturerhöhungen um Resorptions­
fieber handele, ist von Hellendahl mit Recht nicht 
unwidersprochen geblieben. Jedenfalls besteht die Tat­
sache, wie aus einer Dissertation aus der Leipziger Klinik 
ersichtlich, dass selbst die in der Klinik unter allen asep­
tischen Cautelen tamponierten Aborte eine um 6% höhere 
Morbidität aufweisen als die in gleichem Zeitraum nicht 
tamponierten ; ausgeschlossen von der Scheidentamponade 
waren dabei alle unvollständigen oder fiebernden Fehl­
geburten. 
Und nun, M. H., welche Gefahreil dürften nicht einer 
Tamponade anhaften, welche nicht unter jenen Cautelen 
ausgeführt wurde und bei welcher sei es durch Hände, 
Instrument oder Material pathogene vollvirulente Keime 
in die Vagina eingeführt werden. Dass unser imprä­
gniertes Tampouadematerial, so z.B.die vielfach angewandte 
Jodoformgaze, keimtötend wirke, ist leider nur ein frommer 
Wunsch, und wir wissen heute, dass Jodoformgaze eben­
so gut sterilisiert werden muss, wie auch das andere zur 
Ausstopfung benutzte Material. Der einzige Vorzug be­
steht in der Desodorierung der saprophytischen Stoffvvechsel-
producte, und selbst falls das Material einwandfrei 
steril, so ist von der sterilisierten Büchse bis zum hin­
teren Scheidengewölbe noch ein weiter Weg, auf wel­
chem die Sterilität nur zu leicht virulentester Patho­
genität weichen kann. Wenn Koch die Verwendung mit 
4% Carbollösung oder 10% essigsaurer Thonerde durch­
gefeuchteter Gaze als sicher keimtötend befürwortetet, 
so geht hiermit der Zweck vollkommen verloren, da 
feuchte Gaze draiuiert, also erst recht die Blutung nicht 
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stillt. Für lege artis Ausführung einer Scheidentampo­
nade gehört unbedingt aseptische Assistenz, viel not­
wendiger noch als zu einem Curettement. Aut dem von 
Chazan empfohlenen Rückendes eigenen Fingers kann 
man weder die Gaze von der Berührung mit der äusse­
ren Haut und dem Vestibulum sicher schützen, noch eine 
einigermassen feste Ausstopfung ohne Verletzungen -er­
zielen. 
Wie häufig wird aber wohl ganz einwandfrei steriles 
Material benutzt? Bis auf die Dührssen sehen verlöte­
ten Büchsen ist all' das im Handel befindliche Verband­
material zum mindesten suspect, obenso wie auch die 
schönste Watte in keimfreier Verpackung. Und schliess­
lich erst all' das Tamponadezeug, welches von der He­
bamme benutzt wird und welches Brenner seinerzeit 
nicht mit Unrecht als „Lumpen" bezeichnet hat. Diese Ver­
hältnisse sind auch in weiteren hier anzuführenden Zahlen 
aus der Leipziger Klinik ausgesprochen aus denselben 
ist nämlich ersichtlich, dass die Morbidität der tampo­
niert eingelieferten Aborte fast das Doppelte von den in 
der Anstalt tamponierten ausmacht. 
Noch crasser tritt der Unterschied hervor, wenn 
man nur die schweren Erkrankungen im Anschluss an 
Tamponade berücksichtigt. Von den aussen tamponiert 
fiebernd Aufgenommenen erkrankten schwer 41,6%, 
während die innen Tamponierten eine schwere Morbi­
dität von nur 12% aufwiesen, also ein Unterschied 
von 30% zu Ungunsten der unter den Verhältnissen 
der allgemeinen Praxis tamponierten Frauen. College 
Mühlen hat mir ebenfalls freundlichst eine Statistik 
über seine Aborte zugestellt, aus welcher ersichtlich, dass 
auf Conto der Tamponade etwa 9% der Fieberfälle 
entfallen. Als interessante Tatsache will ich dagegen 
hier verzeichnen, dass Chazan ein überzeugter An­
hänger der Scheiden- resp. Uterustamponade, unter 300 
Aborten 300 Heilungen ohne Nachkrankheiten zu ver­
zeichnen hat. Da das Verlassen der Tamponade un­
willkürlich zu einem activeren Vorgehen führen muss, 
so hätte ich Ihnen gerne aus den vorliegenden Publica-
tionen eine grössere Morbiditätsstatistik der Anhänger 
der Scheidentamponade gegenüber einer bedingt activeren 
Therapie vorgelegt. Leider lässt sich aber das vorhan­
dene Material ohne kritische Einsicht in die Kranken-
geschickten mit einander nicht vergleichen; so hat 
L a n t о s z. B. bei activer Therapie die auffallend ge­
ringe Morbidität von 1,66%, Kuppen heim dagegen 
1 6 , 6 % ,  d i e  L e i p z i g e r  K l i n i k  ü b e r  1 7 % .  S t u m p f  
hat bei Tamponadebehandlung eine Morbidität von 10%, 
bei seinen Operierten aber eine solche von 40%. Es 
ist doch klar, dass die Tamponadebehandlung hier ihre 
Rückwirkung ausgeübt hat. Eine sehr wichtige Frage 
über die Vorzüge der einen und anderen Behandlungs­
art ist natürlich das Auftreten von späteren Nachkrank­
heiten, und ich will hier nur nochmals auf die Arbeit 
von Schaeffer hinweisen, ans der hervorgeht, dass 
bei den tamponierten Frauen 3 mal häufiger Nach­
krankheiten auftraten wie bei den Curettierten. 
Mein eigenes Material lässt sich leider für die Beur­
teilung der Scheidentamponade nicht verwerten, da ich 
dieselbe seit Jahren nicht mehr angewandt habe und 
Wert nur eine vergleichende Beurteilung am selben Mate­
rial hat. Ich behandele den Abort nach folgenden Grund­
sätzen : vor Ausstossung des Foetus expectativ bis zum 
Eintritt einer Indication; dann bei Aborten jüngeren 
Datums Dilatation und Ausräumung, gewöhnlich instru­
mental in einer Sitzung, bei älteren Fehlgeburten 
Laminariaerweiterung bis auf 2 Finger und dann Aus­
räumung; brüske Dilatation oder operative Eröffnung der 
Cervix nur bei Lebensgefahr. Retention von Placenta 
oder Eiteilen wird stets sofort in einer Sitzung besei­
tigt, und zwar desto häufiger manuell, je ausgebildeter 
die Placenta, je kürzer die Cervix, ohne aber dem Princip 
die exacteste und individuell schonendste Methode 
der Wahl zu opfern, so dass selbst bei Placentarretention 
späterer Monate die breite Curette einmal das handlichere 
Instrument sein kann. Ich möchte nur betonen, dass ich 
auch in poliklinischer Praxis die Tamponade nie vermisst, 
ihre Unterlassung nie zu bereuen gehabt habe. 
Und nun noch ein paar Worte über die Uterustam­
ponade. Dass der physiologische Wert derselben sowohl 
bei der Blutstillung wie zur Anregung von Wehen ein 
anderer ist als derjenige der Scheidentamponade, soll 
nicht bezweifelt werden. Nur entspricht leider dem 
Wert auch die eminente [nfectionsgefahr und die Schwie­
rigkeit der Technik. Bezeichnend für letztere ist schon 
4ie Menge verschiedener Stopfer, deren Vorzüge wohl 
nur den Erfindern ganz zu gute kommen mögen. Als 
letztes Modell ist in unserer vorwärtshastenden Zeit 
natürlich auch ein Rapidtamponator publiciert worden. 
Abgesehen davon, dass bei der Uterustamponade von 
ungeschickten Händen die Cervix ebenfalls durchbohrt 
werden kann (Blumenthal), ist die Technik bei 
garnicht oder wenig verstrichenem Halsteil eine so 
schwierige, dass eine vollkommene Ausstopfung der Ge­
bärmutterhöhle und damit effective Blutstillung nur 
Specialisten der Tamponade, wie Dührssen, gelingen 
mag. Gewöhnlich findet man die Tamponade nur als 
Drainagestreifen aus dem Uterus hinaus, und ebensogut 
auch hinein. Selbst Chazan gibt neuerdings die man­
gelhafte Blutstillung durch Uterovaginaltamponade zu, 
womit der Wert der Methode für die allgemeine Praxis 
wohl fallen muss. Zur Anregung von Wehen und Er­
weiterung der Cervix besitzen wir ungefährlichere Mittel 
als die Jodoformgazetamponade, so z. B. die Lamina-
riastifte. Auch wäre die Anwendung von Ichthyol-
glycerin oder nach dem Vorschlag Henkels von Chi-
ninalcohol, wenn man überhaupt tamponiert, dann schon 
vorzuziehen. Mir selbst steht zwar nur eine geringe 
Erfahrung über diese Imprägnierungsmittel der Tampon­
gaze zur Verfügung, doch habe ich mit dem Cbinin-
alcohol zur schonenden Entleerung des Uterus bei infi-
cierten Aborten gute Resultate erzielt und werde die 
Tamponade bei Infectionen auch weiter nachprüfen. 
M. H.! Da es mir von grösster Bedeutung erschien, 
die Stellungnahme gerade des praktischen Arztes zu 
den eben besprochenen Fragen kennen zu lernen, so 
haben wir an Sie die Fragebogen über Abort und PI. 
praevia gerichtet. Es sei mir gestattet, Ihnen unseren auf­
richtigsten Dank für das rege Interesse auszusprechen, 
welches Sie der angeregten Sache entgegengebracht ha­
ben. Von 325 ausgesandten Bogen sind 86 eingehend 
beantwortet worden, während ausserdem 8 Collegen 
melden, dass sie sich mit Geburtshilfe überhaupt nicht 
mehr beschäftigen. Ueber ein Viertel der Collegen hat sich 
also zu den angeregten Fragen geäussert, und zwar sind 
es mit Ausnahme von 13 Specialärzten lauter Collegen, 
die allgemeine Praxis ausüben, in überwiegender Mehr­
zahl sogar Collegen, denen ein ausgebreiteter ländlicher 
Bezirk unterstellt ist. Von den 86 Collegen tamponie-
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ren die Scheide 58, also 70 %; weitere 8 Collegen füh­
ren die Uterustamponade aus, soweit ersichtlich, aber 
nur auf stricte Indication als Vorbereitung zur Ausräu­
mung ; 5 von diesen Collegen tamponieren auch nach 
der Ausräumung bei stärkerer Blutung, während ein 
College, der die vorhergehende Tamponade verwirft, 
den Uterus nach der Ausräumung stets tamponiert. 
Gegner der Scheidentamponade sind somit 30% unserer 
Collegen, während 20% überhaapt die Tamponade nicht 
anwenden. Die Mehrzahl der die Scheidentamponade 
verwerfenden Collegen hält sie für unwirksam und schäd­
l i c h .  S o  s c h r e i b t  z .  B .  e i n  C o l l e g e :  s i e  i s t  b l o s s  
S e l b s t b e t r u g ;  e i n  a n d e r e r :  s i e  f ü h r e  z u  Z e i t ­
verlust und Schwächung der Pat. 5 Collegen, 
die auf eine praktische Erfahrung von mindestens 20 
Jahren zurückblicken, haben die Scheidentamponade ver­
l a s s e n ,  w e i l  s i e  n i e m a l s  N u t z e n ,  s o n d e r n  n u r  
Schaden von derselben erlebt. Doch auch unter 
den Collegen, welche die Scheidentamponade principiell 
nicht für schädlich halten und die ich daher unter jene 
58 Anhänger gezählt, betonen es zwei ältere Collegen, 
dass sie trotz sehr grosser Praxis nie in die Lage ge­
kommen sind, zu tamponieren. Sehr bezeichnend ist die 
Stellung von 4 Collegen; sie halten die Tamponade 
zwar für schädlich, wenden sie aber doch aus alter Ge­
wohnheit an. Rechnen wir diese 0 Aerzte von den 58 
Befürwortern der Tamponade ab, so bleiben nur 52 
unbedingte Anhänger der Scheidentamponade oder 60% 
nach. Dieses Verhältnis erleidet auch keine Verschie­
bungen, wenn man die Specialärzte gesondert betrachtet, 
da von den 13 Specialcollegen nur 5 gegen die 
Scheidentamponade sind, ein 6. College sie zwar principiell 
nicht verwirft, aber auch nicht anwendet. 
Ausschlaggebend für den Wert der Scheidentampo­
nade scheint mir nun die Stellung von Collegen 
zu sein, die Landpraxis ausüben. Und da tritt 
die scheinbar auffallende Erscheinung zu Tage, wenig­
stens für diejenigen, welche in der Tradition der 
Scheidentamponade befangen siud, dass ein Teil 
d e r  L a n d ä r z t e  s i e  g e r a d e  w e g e n  d e r  E n t f e r n u n ­
gen perhorresciert, da es ihnen zu gefährlich erscheint, 
die Pat. ohne Controlle tamponiert zurückzulassen. In­
folge des Zeitverlustes durch die weiten Entfernungen 
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sind die Collegen ihrer Angabe nach fast stets in der 
Lage gewesen, sofort auszuräumen, oder sie warteten eben 
unter eigener Beobachtung die spontane Ausstossung 
ab. Diesen der Praxis entstammenden Tatsachen gegen­
über erscheint die Indication Walthers, der auf dem 
Lande trotz ihrer eminenten Gefahr selbst die Utero-
vaginaltamponade dort angewandt wissen will, wo der 
städtische College ruhig abwarten könne, nicht mehr 
ganz zeitgemäss. Es tamponieren, wie schon oben erwähnt, 
auch aus meiner Enquete 4 Herren noch vaginal, trotz­
dem sie die Tamponade für gefährlich halten, weil, ja weil 
es eben so hergebracht. Ob es da nicht gilt, sich von 
einem alten Vorurteil frei zu machen? Und ebenso 
wie diesen 4 Collegen, wird es ja noch vielen vielen 
Anderen ergehen. 
M. H.! Also auch aus Ihrer Mitte ist die Scheiden­
tamponade als Universalmittel des praktischen Arztes 
nicht unwidersprochen geblieben, und zwar sind es 40% 
der Herren, die für dieselbe nichts oder nur wenig 
übrig haben. Ein sehr bedeutsames Resultat der En­
quete, wenn man die Stellungnahme unserer führenden 
Lehrer damit vergleicht. Es ist wohl auch diese auto­
ritative Vertretung schuld daran, dass aus den nicht kli­
nischen Kreisen, der Domäne der Scheidentamponade, in 
Deutschland sich so wenig Stimmen gegen dieselbe er­
hoben und auf ihre Zwecklosigkeit ja Gefahren 
hingewiesen haben. Der Kliniker, der sie selbst schon 
seit Jahren verlassen, bevorzugt eine active Therapie 
oder die gefahrvolle Uterustamponade, entschliesst sich 
aber nicht, dieses Verfahren auch dem in der Praxis 
alleinstehenden Arzt zu empfehlen, und überlässt 
ihm eben die alte Scheidentamponade. Von den wenigen 
Stimmen, welche in Deutschland gegen die Tam­
ponade erhoben worden sind, sei hier das Urteil eines 
vielbeschäftigten Praktikers aus jener Dortmunder Enquete 
a n g e f ü h r t :  e r  h ä l t  d i e  S  с  h  e  i  d  e  n  t  a  m  p  о  n  a  d  e  f ü r  
das ungeeignetste Mittel bei der Abortbe­
handlung. So gering also die Ausbeute über die 
Nutzlosigkeit der Scheidentamponade in der deutschen 
Literatur, so liegen andererseits aus Ungarn, Frankreich 
und Norwegen eine Reihe von Arbeiten vor, welche sie 
unbedingt gegenüber dem einfachen expectativen Verfah­
ren verwerfen. 
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M. Н.! Bekanntlich wird die Scheidentamponade auch 
den Hebammen in den Schulen gelehrt. Wie steht es 
nun damit? Was für einen Zweck verfolgen wir mit die« 
ser Massnahme? Es kann sich doch nur darum handeln, 
dass die Hebamme bis zur Ankunft des Arztes durch die 
Tamponade der Verblutungsgefahr entgegentritt. Wie es 
mit derselben steht, haben wir schon oben gesehen, und 
selbst wenn die Gefahr der Verblutung beim Abort 
häufiger vorläge, so kann die Hebamme sich wohl nur 
in den seltensten Fällen die Technik aneignen, die Scheide 
so fest zu tamponieren, dass auch nur theoretisch Sis-
liereti der Blutung denkbar wäre. Die Erlaubnis der 
Tamponade beim Abort verführt zur Polypragmasie der 
Hebammen auch bei den allerharmlosesten Blutungen, 
zur Selbstbehandlung und zur Infection und schliesslich 
zur Verschleppung der Fälle. Dass Infection durch die 
viel ungewandtere, ohne Assistenz mit allerlei möglichem 
und unmöglichem Zeug tamponierende Hebamme ins Un­
geheuere wachsen muss, braucht hier wohl nicht erwähnt 
zu werden. Die Behandlung des Abortes gehört in die 
Domäne des Arztes, was auch mit Recht von dem 
grössten Teil der Collegen aus der Enquete betont 
worden ist, und wo der Arzt nicht zur Stelle ist, soll die 
Hebamme sich expectativ verhalten, da sie dann 
weniger Schaden anrichtet als bei nutzloser Tam­
ponade. Es ist nun sehr erfreulich, dass auch die 
Enquete ergeben hat, dass über die Hälfte von Ihnen, 
m. H., gegen eine Tamponade durch die Hebammen 
ist, und zwar sind es unter 80 Antworten 45, 
welche strict eine solche ablehnen, weitere 12 Ant­
worten wollen die Ausstopfung der Scheide nur in drin­
gendsten Fällen gestatten und 23 Collegen haben sich 
für Erlaubnis derselben ausgesprochen. Also nur 30 °/0 
sind heute noch unbedingt für dieselbe zu haben. Von den 
Gegnern der Hebammentamponade finden Sie so apodic-
t i s c h e  A u s s p r ü c h e  w i e :  d e n  H e b a m m e n  d i e  T a m ­
p o n a d e  ü b e r l a s s e n ,  d a r a n  i s t  g a r  n i c h t  z u  
d e n k e n ;  b i n  s t r i c t  g e g e n  d i e  T a m p o n a d e  
d e r  H e b a m m e n  a u f  d e m  L a n d e ;  s i e  i s t  u n ­
bedingt zu verbieten; und dergl. mehr. Wie Sie 
also sehen, sind auch hier wiederum gerade Landärzte 
unbedingt gegen dieselbe, obgleich zu Gunsten der 
Tamponade von ihren Anhängern einzig die Entfernungen 
angeführt werden dürften. 
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Wenn ich hiermit schliesse, ohne heute schon bindende 
Schlüsse aus dem Resultat der Enquete ziehen zu wollen, 
so kann doch schon das festgelegt werden, dass die 
S c h e i d e n t a m p o n a d e  f a s t  v o n  d e r H ä l f t e  d e r p r a k -
t i s c h e n  A e r z t e  d e r  O s t s e e p r o v i n z e n  v e r ­
l a s s e n  w o r d e n  i s t ,  u n d  d a s s  d e n  H e b a m ­
m e n  d i e  T a m p o n a d e  b e i m  A b o r t  w o h l  u n ­
b e d i n g t  z u  v e r b i e t e n  i s t .  
— DRUCKFEHLERBERICHTIGUNG: Seite 6, 5. Zeile vou 
oben ist zu lesen recht statt Recht. 
Ueber die Lungentuberculose im Röntgenbilde. 
(Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztetag zu 
Dorpat, 1909). 
Von 
Dr. О. Vоn Dehn-Reval. 
Die klinische Diagnose einer Lungenerkrankung ist 
wohl immer mehr oder weniger hypothetisch. Nur die Au­
topsie fördert sichere Tatsachen an den Tag. Je ge­
nauer unsere Untersuchungsmethoden sind, mit je mehr 
Kritik wir sie anwenden, um so mehr nähern sich un­
sere Mutmassungen den Ergebnissen der pathologischen 
Anatomie. Ich will Ihnen im folgenden die Röntgeno-
gramme einiger Fälle von Lungentuberculose demon-
strierieren und sie dabei von dem Standpunkt betrach­
ten, ob diese neue Untersuchungsmethode geeignet ist, 
den klinischen Status dem anatomischen Befunde zu 
nähern. Betrachten wir uns zunächst das Röntgenogramm 
eines normalen kindlichen Thorax, so sehen wir viele 
Einzelheiten, die einer noch so sorgfältigen Percussion 
entgehen. Zu allererst fallen uns (Demonstration) die beiden 
dunklen Schatten rechts und links vom Herzen auf, die den 
Hilusgebilden (Bronchien und Gefässen) entsprechen. 
Von diesen Schatten gehen feine Verästelungen über die 
ganze Lunge, sie entsprechen den kleineren Bronchien 
und Gefässen. In der Mitte verläuft der tiefschwarze, 
vertical gestellte Schatten der Wirbelsäule, des Herzens 
und der grossen Gefässe. Auf seine Einzelheiten kann 
ich hier nicht eingehen, will aber Ihre Aufmerksamkeit 
noch auf die scharf gezeichnete Zwerchfelllinie lenken. 
Diese hebt und senkt sich beim Atmen, ohne dabei ihre bo­
genförmige Gestalt zu verändern, gleichzeitig sieht man 
das ganze Lungenfeld sich abwechselnd aufhellen und 
verdunkeln. Schliesslich sehen wir noch die sich stellen­
weise kreuzenden Rippenspangen, die sich bei der At­
mung beugen. Und doch ist dieses detailreiche Bild mit 
vielen Mängeln behaftet, die den Wert einer Röntgen­
untersuchung bedeutend herabsetzen. Alle feinen Unter­
schiede, die wir hier sehen, sind einzig und allein Dich­
tigkeitsunterschiede, Unterschiede des specifischen Ge­
wichts und folglich — bei der Lunge — des Luftge­
halts. Die Röntgeustrahlen zeigen Verdichtungen des 
Lungengewebes, die der Percussion entgehen, sei es we­
gen ihrer Kleinheit, sei es wegen ihrer centralen Lage, 
sie orientieren uns über die Volumzunahme und Luft­
füllung der Lunge beim Atmen, über die Bewegungen 
des Zwerchfells; darin liegt die Stärke 'des Verfahrens. 
Es vermag nie ein frisches Infiltrat von einer narbigen 
Schwarte oder einem verkästen oder verkalkten Herde 
mit Sicherheit zu unterscheiden, wenn auch das erstere 
mehr wolkig aussieht und keine so scharfen Conturen 
zeigt wie die letzteren. Ein katarrhalischer Spitzenpro-
cess ohne Verdichtung des Parenchyms kann nie mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen nachgewiesen werden. Durch 
iiese Einschränkungen ist die Schwäche der neuen Un­
tersuchungsmethode bedingt. Somit darf es keine Rönt-
gendiagnosen geben, wie es ja auch keine Ausculta-
tions- oder Percussionsdiagnosen gibt, nur Röntgenbe­
funde dürfen erhoben werden. Wir haben es mit einer 
vollwertigen Untersuchungsmethode zu tun, die die an­
deren unterstützen und controllieren soll, nicht sie ver­
drängen. — Im Röntgenbilde des Thorax sind viele Ein­
zelheiten vorhanden, die uns zu Fehlschlüssen verleiten 
können. Jeder Schatten ausser den genannten normalen 
imponiert als pathologisch, doch muss gerade hier strengste 
Kritik geübt werden. Sehen Sie sich das Röntgenbild 
(Demonstration) eines skelettierten Thorax an, bei dem von 
Verdichtungen der Lunge selbstverständlich nicht die 
Rede sein kann, so fallen Ihnen die merkwürdig dunklen 
Kreuzungsstellen der Rippen auf. Hier z. B. ist die 
vordere Spange nur angedeutet, die Kreuzungsstelle sieht 
wie ein dunkler Fleck auf der hinteren Spange aus. 
Fällt eine solche Stelle mit dem normalen Hilusschatten 
zusammen und sind die Rippen durch die umgebenden 
Weichteile weniger sichtbar geworden, so können wir 
an einen Herd denken, wo tatsächlich absolut normale 
Verhältnisse vorliegen. Aehnlich verhält es sich mit den 
Querfortsätzen der ersten Brustwirbel, deren Schatten 
noch dazu in die Gegend der Spitzen kommen. Für 
einen diffusen Herd kann auch die Scapula gehalten 
werden. Ein genaues Studium ähnlicher anatomischer 
Bilder muss uns vor derartigen Fehlschlüssen schützen. Auf 
diesem Thorax einer lungengesunden Patientin (Demonstra­
tion) sehen Sie die regelmässigen, rundlichen Schatten der 
Mammae, die auch richtig erkannt werden müssen ; dasselbe 
gilt von ungleich entwickelter Muskulatur, oberflächlichen 
Lymphdrüsen, Lipomen u. dergl., die unbedingt vor der 
Durchleuchtung nachgewiesen werden müssen. Im üb­
rigen zeigt dieses Bild dieselben Verhältnisse, wie das 
erste Bild eines normalen kindlichen Thorax. Nur ist 
hier der Hilusschatten deutlicher ausgesprochen, der 
Hauptbronchus des Unterlappens ist auch sichtbar. 
Gehen wir nun zu den pathologischen Befunden bei 
der Lungentuberculose über, so muss ich noch einige 
Worte über das Krankenmaterial sagen, von dem die 
Bilder herrühren. Wie schon erwähnt, können wir nur 
die Fälle als absolut einwandfrei hinstellen, bei denen 
der intta vitam erhobene Status bei der Section bestä­
tigt wurde. Leider verfüge ich nur über ein einziges 
derartiges Bild. Bei den übrigen ist die klinische Dia­
gnose teilweise durch positive Tuberculinreaction, durch 
positiven Tuberkelbacillenbefund, durch tuberculöse Er­
krankungen anderer Organe oder durch den späteren 
Verlauf bestätigt worden. Hier sehen Sie (Demon­
stration) das Röntgenogramm der Lungen eines im 
übrigen gesunden Mädchens, das bei negativem kli­
nischen Befunde dauernd subfebrile Temperatur zeigte. 
Die Pirquetsche Hautreaction gab ein positives 
Resultat. Bei der Durchleuchtung zeigte sich 
eine normale Aufhellung der Lunge im Inspi-
rium und normale Bewegungen des Zwerchfells. Die 
rechte Lunge ist in toto etwas dunkler als die linke, 
doch ist die Verdunkelung nicht diffus, sondern durch 
deutlich wahrnehmbare Stränge bedingt, im rechten 
Hilus sind einzelne besonders dunkle Stellen sichtbar, 
andere Hegen nebenbei, ausserhalb des eigentlichen Hi-
lusschattens. Dieses sind charakteristische Zeichen der 
Bronchialdrüsentuberculose; da nur infiltrierte Drüsen 
keinen nachweisbaren Schatten geben, muss in diesem 
Fall die Verkäsung bereits eingetreten sein. Die un­
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scharfen Conturen sprechen für einen floriden Process, 
die dunklen Stränge dürften durch eine Lymphangoitis 
bedingt sein. Wie bekannt, erkranken die Bronchial­
drüsen bei Kindern oft primär, lange bevor eine 
Affection des Parenchyms eintritt. — Das nächste 
Bild (Demonstration) stammt von einer Patientin, 
die auch anhaltend subfebrile Temperatur zeigte. 
Die subcutane Tuberculininjection hatte eine geringe 
Temperatursteigerung zur Folge. Der klinische Be­
fund an der Lunge ist völlig negativ, trotzdem 
der Process sich schon durch Jahre hinzieht. Das Rönt­
genbild zeigt sehr geringe Veränderungen. Die rechte 
Spitze ist diffus verdunkelt. Im entsprechenden Hilus 
sehen Sie einen scharf umgrenzten projectilartigen 
Schatten, von einer hellen Zone umgeben, wohl eine 
bereits verkalkte Drüse inmitten gesunden lufthaltigen 
Parenchyms. Der linke Hilusschatten sieht normal aus, 
es ziehen sich aber von ihm unscharf gezeichnete Stränge 
zur Lungenspitze, die eine fleckige Verdunkelung der 
betreffenden Gegend verursachen. Sie unterscheiden sich 
deutlich von der normalen Lungenzeichnung der anderen 
Seite. Es handelt sich wohl auch hier um eine Lymph­
angoitis. Das Zwerchfell blieb boi der Atmung links 
merklich zurück. Alles spricht für einen langsam ver­
laufenden Process. Im späteren Verlauf entwickelte sich 
eine tuberculöse Endometritis. 
Temperatursteigerungen und Abmagerung(Demonstration) 
bei normalem Lungenbefund zeigte auch der nächste Patient. 
Das Röntgenbild ergab überraschend viel Veränderungen 
Besonders auffallend ist die Verknöcherung der ersten 
Rippenknorpel. Die relativ geringe Ventilation der 
Lungenspitzen ist oft als Grund dafür angeführt worden, 
dass gerade sie primär erkranken. Durch eine frühzei­
tige Verknöcherung gestalten sich die Ventilationsbedin­
g u n g e n  n o c h  u n g ü n s t i g e r .  D a h e r  d e r  V o r s c h l a g  F r e u n d s ,  
bei beginnender Phthise nach derartigen Verknöcherungen 
zu fahnden und, wenn nötig, zu resecieren. Es ist hier 
nicht der Ort, über die Zweckmässigkeit eines derartigen 
Eingriffs zu debattieren. Jedenfalls ist aber ein solcher 
Befund nicht ohne Bedeutung. In beiden Hilusgegenden 
fallen die schon mehrfach erwähnten Verdunkelungen 
auf. Die rechte Spitze ist diffus verdunkelt, in der 
linken sehen Sie einen kleinen umschriebenen Herd. Die 
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entsprechende Zwerchfellhälfte blieb bei der Atmung etwas 
z u r ü c k .  E s  w i r k t  ü b e r r a s c h e n d ,  d a s s  w i r  d a s  W i l ­
liam sehe Zwerchfellphänomen auf der weniger erkrank­
ten Seite sehen. Vielleicht erklärt es sich dadurch, dass 
der kleine Herd links sich in einem activeren Stadium 
befindet und die entsprechende Lunge beim Atmen mehr 
geschont wird. 
Dieses Bild (Demonstration) zeigt wohl schon in Verkäsung 
übelgegangene Hilusdrüsen und Verdichtungen des Paren­
chyms über dem Hilus bei einem Patienten mit Fungus cu-
biti. Bekanntlich zeigt es sich oft, dass bei tuberculösen Er­
krankungen der Knochen und Gelenke der Primäraffect 
in der Lunge zu suchen ist. Dieser Befund dürfte wohl 
auch in dem Sinn zu verwerten sein. 
Wenden wir uns nach diesen Bildern der initialen 
Phthisis zu einem weit vorgeschrittenen Fall (Demon­
stration), bei dem die klinische Diagnose feststand, 
da ausgedehnte Infiltrate und eine Caverne nach­
gewiesen waren und das Sputum Kochsche Stäb­
chen enthielt, so sehen wir zu allererst die 
charaktei istische marmorierte Lungenzeichnung. Sie 
ist dadurch bedingt, dass infiltrierte und lufthaltige Lo­
buli nebeneinander liegen, was ja bei der Tuberculose 
die Regel bildet. Einzelne besonders dunkle Stellen 
sprechen für bereits eingetretene Verkäsung resp. Ver­
kalkung. Die grösseren rundlichen Aufhellungen, die 
von einem tief dunklen Rande umgeben sind, entsprechen 
Cavernen. Nach dem Röntgenogramm zu urteilen, gibt 
es ihrer wenigstens drei. 
Auch beim nächsten Bilde (Demonstration) handelt 
e s  s i c h  u m  e i n e n  v o r g e s c h r i t t e n e n  P r o c e s s .  A u f  
die Infiltration der Spitzen und die verkehrten 
Hilusschatten brauche ich wohl nicht hinzuweisen. 
Links unten sehen Sie den schrägen, gleichmässig 
tiefen Schatten eines pleuritischen Exsudats; rechts 
ist eine vertical gestellte pleuritische Schwarte zu 
sehen, die zum Zwerchfell verläuft. Bei der Inspi­
ration sah man das Zwerchfell sich an dieser Stelle ein­
knicken ; der mediale Teil blieb unbeweglich, der late­
rale senkte sich, wodurch der Winkel sich einem rechten 
näherte — ein sicherer Beweis für einen adhäsiven Pro­
cess, der das Zwerchfell mit ergriffen hat. — 
Eine gesonderte Gruppe bilden die Tuberculosefälle (De­
— 6 — 
monstration), die sich an eine Pneumonie anschliessen. Der 
gleichmässige Schatten des lobären Infiltrationsherdes ge­
winnt, statt sich zu lösen, eine fleckige Beschaffenheit. Die 
Flecken sind in der Hilusgegend am zahlreichsten, sie 
greifen allmählich auf die anderen Lobi über, wodurch 
das charakteristische , Bild der kleinherdig infiltrierten 
Lunge verursacht wird, und zwar zu einem Zeitpunkt, 
in dem die Percussion nichts Charakteristisches nach­
weißen kann. Aehnliche, wenn auch weniger ausgedehnte 
Veränderungen zeigte der nächste Fall. (Demonstration). 
Die Krankengeschichte war in Kürze folgende: mehrere 
Pneumonien, Pleuraempyem, Bippenresection, die Tem­
peratur nimmt einen mehr hektischen Typus an. Die 
Röntgenuntersuchung zeigte die erwähnte kleinherdige 
Infiltration. Hier sehen Sie die Aufhellung des künst­
lichen Pneumothorax. Dem Mittelschatten parallel ver­
läuft eine schwer zu deutende dunkle Linie, wohl die 
indurierte Umschlagefalte der Pleura pulmonalis am re-
trahierten Lungenrande. Der spätere Verlauf sprach 
auch für Tuberculose — die Temperatur blieb hektisch, 
der Kräfteverfall dauerte fort, es stellte sich die Infil­
tration der einen Spitze ein. 
Zum Schluss noch das Röntgenogramm (Demonstration) 
eines an Lungengangrän zu Grunde gegangenen Patienten. 
Im rechten Unterlappen sehen Sie den wenig charakteristi­
schen Schatten des diffusen gangränösen Herdes, unmittelbar 
über ihm einen kleinen, rundlichen, tiefdunklen Fleck, in 
der Nähe des Hilus. Bei der Section zeigte sich ausser 
der Gangrän ein haselnussgrosser verkalkter Herd, von 
gesundem Gewebe umgeben, an derselben Stelle, an der 
der dunkle Fleck zu sehen war. Die Section hat dem­
nach den Beweis erbracht, dass ein verkalkter Herd in­
mitten lufthaltigen Gewebes einen tiefschwarzen, um­
schriebenen Schatten gibt. , Auf ähnliche Weise ist es 
nachgewiesen worden, dass z. B. bei miliarer Tubercu­
lose neben einander gelegene rundliche Schatten und 
Aufhellungen auf gleiche Weise verteilten Infiltraten ent­
sprechen. Andererseits haben verkalkte und verkäste 
Herde oft identische Schatten gegeben, so auch frisch 
infiltriertes und bindegewebig induriertes Gewebe. An-
thracotische Herde gleichen vollkommen verkalkten tu-
bercnlösen und dergl. mehr. Trotz allem sind die tu-
befrculösen Infiltrationen durch manche Eigentümlich­
keilen charakterisiert. Teilweise sind sie schon jetzt 
festgestellt, teilweise müssen sie in der Zukunft erörtert 
werden, wenn ein reicheres Vergleichsmaterial über 
Röntgenuntersuchungen und Sectionen vorliegen wird. 
In jedem Fall zeigt aber das neue Verfahren feine Dich­
tigkeitsdifferenzen, die allen übrigen Untersuchungsme­
thoden entgehen. Mancher Lungengesande wird nach 
einer Röntgenuntersuchung für tuberculös gehalten, ob­
gleich sowohl das gegenwärtige Befinden des Betreffenden, 
wie auch sein späteres Leben dagegen sprechen. Dieser 
Vorwurf wird oft gegen das Röntgenverfahren erhoben. 
Mir scheint er hinfällig. In den pathologischen Insti­
tuten der grossen Krankenhäuser erweisen sich 60 bis 
100 pCt. aller secierter Leichen als tuberculös, wenn 
die latenten und verheilten Fälle mitgezählt werden. 
Da darf es uns nicht wundern, wenn ein fast ebenso 
grosser Procentsatz intra vitam nicht einwandfreie 
Lungen zeigt. Natürlich gehört lange nicht jeder der­
artige Fall in eine Heilstätte. Der Röntgenbefund allein 
darf hier nicht entscheiden. Fragt es sich aber, ob eine 
suspecte Verdichtung nachweisbar ist, fragt es sich bei 
manifester Tuberculose, wie weit der Process vorge­
schritten ist, so besitzen wir in den Röntgenstrahlen ein 
souveränes Mittel, das in vielen Fällen berufen ist, Klar­
heit zu schaffen und wichtige Anhaltspunkte für die ein­
zuschlagende Therapie zu geben. 
(Aus dem patholog. anatomischen Institut am Stadlkran­
kenhause zu Riga). 
Zur Theorie und Praxis der Wassermannschen 
Reaction. 
Von 
Dr. med. Julius Eliasberg. 
Arzt für Hautkrankheiten. 
Referat, gehalten auf dem ersten Baltischen Aerztecongress 
zu Dorpat, August 1909. 
Meine Herren! Die Wassermannsche Syphilis 
reaction, die erst Ende 1906 inauguriert wurde, steht 
jetzt im Vordergrunde der Syphilisforschung und in 
l e t z t e r  Z e i t ,  d a n k  d e n  A r b e i t e n  v o n  P l a u t  u n d  W a s ­
sermann, von Plaut, von Nonne und andern 
Forschern, ist sie auch berufen, eine eminente Rolle in 
der Erforschung der syphilogenen Natur der Erkrankungen 
des Centrainervensystems zu spielen, ja vielleicht gelingt 
es auch, durch diese Methode diese Erkrankungen diffe­
rentialdiagnostisch zu scheiden. Ein wahrlich eminenter 
Erfolg für eine so junge Methode. Forscher aller Welt 
haben durch rastlose objective Arbeit ihr zu diesem 
Triumph verholfen. 
Auch hier, meine Herren, bei dieser Methode, wie so 
oft in der Wissenschaft ist Wassermann, wie Sie 
später ersehen werden, von einer, mehr als wahrschein­
lich falschen Voraussetzung ausgegangen; und wenn auch 
seine theoretische Begründung nicht mehr zu recht be­
steht, so verbleibt dennoch, wie wunderbar es auch er­
scheinen mag, dieser Methode bei einigen Einschrän­
k u n g e n  v o l l  u n d  g a n z  d i e  e m i n e n t e  p r a k t i ­
s c h e  B e d e u t u n g ,  s o w o h l  a u f  d e m  G e b i e t e  
d e r  S y p h i l i s f o r s c h u n g  a l s  a u c h  a u f  d e m  d e r  
S y p h i l i s d i a g n o s t i k .  
Sie werden deshalb es begreiflich finden, wenn ich Ihnen, 
meine Herren, so wenig als möglich Theorie bringen 
werde, — allerdings werde ich etwas näher auf das 
Wesen des biologischen Vorganges eingehen müssen. 
Die Methode fusst auf den genialen Versuchen von 
Bördel und Bördel und Gengou. Bördel hat 
eine Methode ersonnen, um die unsichtbaren Vorgänge 
der Bindung der Bakterien durch die von denselben im 
tierischen Organismus erzeugten Antikörper sichtbar zu 
machen und sie im Reagenzglase zu wiederholen. Diese 
Methode beruht auf folgendem Phänomen. Impft man 
einem Tiere eine Noxe ein, sei es bakterieller oder ande­
rer Natur, so reagiert das Tier mit Bildung von Anti­
körpern. Die Antikörper— Amboceptoren — haben zwei 
Haftflächen, eine für das Gift, die andere für das Com-
plement. Amboceptor und Complement kreisen zwar 
beide im Blute des geimpften Tieres, unterscheiden sich 
jedoch wesentlich von einander. Erstens ist der Ambo­
ceptor thermostabil, d. h. er verträgt das Erwärmen auf 
56°, während einer 1/2 Stunde, — das Complement ist 
hingegen thermolabil, d. h. das Erwärmen auf 56° wäh­
rend Va Stunde vernichtet es. Und zweitens ist der Am­
boceptor normaliter entweder gar nicht vorhanden oder in 
nur verschwindender Menge, massenhaft wird er nur 
hervorgerufen durch die Impfung, — das Complement 
ist aber in jedem normalen Serum in genügender Menge 
vorhanden, am constantesten ist der Gehalt an Comple­
ment im Meerschweinchenserum. Wenn man einem Ka­
ninchen reingewaschene rote Hammelblutkörperchen ein-
imft (peritoneal oder in die Ohrvene), so reagiert das 
Kaninchen darauf mit der Bildung von Schutzstoffen, dem 
Hämolysin, dieses zerstört die roten Hammelblutkörper-
chen, indem es das Stroma angreift und dann das Hä­
m o g l o b i n  a u f l ö s t .  D i e s e s  H ä m o l y s i n  i s t  n u r  s p e -
c i f i s c h  f ü r  H a m m e l b l u t k ö r p e r c h e n .  R o t e  
B l u t k ö r p e r c h e n ,  d i e  e i n e r  a n d e r e n  T i e r -
s p e c i e s  g e h ö r e n ,  w e r d e n  d u r c h  d a s  B l u t  
d i e s e s  K a n i n c h e n s  n i c h t  a u f g e l ö s t  w e r ­
den. Das Hämolysin wirkt aber nur deshalb, weil 
im Blute des geimpften Kaninchens nicht nur der 
specifische Amboceptor kreist, sondern auch das Com­
plement. Wir können uns mit Leichtigkeit davon 
durch einen einfachen Reagenzglasversuch überzeugen. 
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Wenn wir nämlich einem derartig geimpften Kaninchen 
das Blut entnehmen und dann centrifugieren, so gewinnen 
wir reines Serum. Erwärmen wir nun dieses Serum auf 
56° eine halbe Stunde (diesen Vorgang nennen wir 
Inactivieren eines Serums), so verliert dieses 
Serum seine hämolytische Eigenschaft. Und wenn wir 
diesem inactivierten Kaninchenserum rote Hammelblut­
körperchen zusetzen, so bleiben die letzeren unverändert. 
Und doch ist die wirkende Substanz nicht vernichtet, 
sondern eben nur inactiviert. Denn im selben Augenblick, 
w o  S i e  d e m  G e m i s c h :  „ i n a c t i v i e r t e s  K a n i n c h e n ­
s e r u m  +  r o t e  H a m m e l  b l u t k ö r p e r c h e  1 1 "  n o r ­
m a l e s  M e e r s c h w e i n c h e n s e r u m  z u s e t z e n ,  
tritt sofort die Hämolyse der Hammelblutkörperchen ein. 
D i e s e s  P h ä n o m e n  d e r  H ä m o l y s e ,  i n  V e r b i n ­
d u n g  m i t  d e r  T h e r m o s t a b i l i t ä t  d e s  s p e  e i ­
n s e h e n  A m b o c e p t o r s  u n d  d e r  T h e r m o l a b i l i -
tät des Complements hat es ermöglicht, die tief 
im Verborgenen vor sich gehenden biologischen Processe 
im Reagenzglase zu wiederholen und unserem Auge 
sichtbar zu machen. Denn dasselbe, was das Einspritzen 
der roten Hammelblutkörperchen im Serum des ge­
impften Kaninchens hervorruft, dasselbe geschieht im 
tierischen Organismus, wenn wir ihn mit anderen Noxen, 
z. B. mit Bakterien impfen. Nehmen wir an, wir impfen 
ein Tier mit Tetanusbacillen. Im geimpften Tier 
bilden sich dann wiederum für den Tetanusbacillus spe-
cifische thermostabile Amboceptoren, die in Gemeinschaft 
mit dem thermolabilen Complement den Kampf mit den 
Bakterien aufnehmen. Diese Amboceptoren sind verschie­
dener Natur; jenachdem ihre Wirkung auf die Noxe ist, 
werden sie Präcipitine, Agglutinine, Lysine u. s. w. genannt. 
Dieser Kampf geht aber, wie gesagt, tief im verborgenen 
vor sich, und handelt es sich um Toxin und Antitoxin, 
so werden sie überhaupt nicht sichtbar, weil es bio­
chemische Vorgänge sind, die in Lösungen vor sich gehen. 
Wenn wir nun aber in ein Reagenzglas in einem 
bestimmten Mengenverhältnis eine Aufschwemmung 
einer Reincultur einer Bakterienart und inactivier­
tes Serum eines Tieres, das mit dieser Reincultur 
geimpft wurde, tun und diesem Gemisch wiederum in 
einer ganz bestimmten Menge Complement zusetzen und 
eine bestimmte Zeit, etwa eine Stunde, im Thermostat 
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bei 37—38° stehen lassen, so setzen wir voraus, dass iu 
d i e s e r  Z e i t  d i e  b i o c h e m i s c h e  B i n d u n g :  
Bakteri e—ļ—s pecifischer Ambocepto r-ļ-C о m -
plement vor sich gegangen ist. Fügen wir nun, nach­
dem wir das Reagenzglas aus dem Thermostat genommen 
haben, noch hinzu: inactiviertes Serum eines Kaninchens, 
das mit roten Hammelblutkörperchen geimpft wurde und 
rote Hammelblutkörperchen, beides auch in einem ganz be­
stimmten Mengenverhältnis und fragen wir uns, was wird 
nun geschehen ? Das inactivierte Kaninchenserum kann 
auf die roten Hammelblutkörperchen doch nur dann ein­
wirken, wenn es zu seiner Verfügung freies Complement 
hat. Ist aber freies Complement im oben beschriebenen 
Versuch da? Nein! es kann ja auch gar nicht vorhanden 
sein. Wir haben ja complementhaltiges Normalserum in 
einer ganz bestimmten Menge zugesetzt, die gerade 
ausreicht, um das inactivierte Serum des mit der Rein­
cultur geimpften Tieres zu activieren, und es ist deshalb 
während der Zeit, wo das Reagenzröhrchen mit dem Gemisch: 
B a k t e r i e  n  c u  1  t u  r a u  f s c h  w e m m  u  n  g - ļ -  i n a c ­
tiviertes Serum (des mit dieser Bakteriencultur ge­
impften Tieres)-ļ-C оm p 1 e in e n t im Thermostat stand, 
voll und ganz verbraucht, und deshalb kann keine Hä­
molyse eintreten. Die Flüssigkeit wird anfangs trübe ausse­
hen, lässt mann sie aber längere Zeit stehen, etwa 12 Stunden, 
so sinken die roten Blutkörperchen zu Boden und darüber 
steht klare Flüssigkeit. Wir nennen diesen Vorgang Bin­
dung des Complements und als Folge complette Hem­
mung der Hämolyse. Nehmen wir nun an, wir hätten die 
Versuchsordnung geändert, und zwar nehmen wir in der 
ersten Hälfte unseres Versuchs wiederum eine Bakterien-
reinculturaufschwemmung, aber das inactivierte Serum 
eines Tieres, das mit einer anderen Bakterienreincultur 
geimpft wurde, sagen wir Tetanusreinculturaufschwem-
mung und inactiviertes Serum eines Tieres, das mit Milz-
brandreincultur geimpft wurde und als drittes Glied der 
Kette normales, complementhaltiges Meerschweinchen­
serum, alle 3 in einem ganz bestimmten Mengenverhält­
nis. Stellen wir nun ganz genau wie im ersten Versuch 
das Reagenzglas in den Thermostat auf eine Stunde bei 
37—38°. Nehmen wir das Reagenzglas nach einer Stunde 
heraus und fügen nun zu diesem Gemisch inactiviertes 
hämolytisches Kaninchenserum und rote Hamtnelblutkör-
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perchen, Leide im selben Mengenverhältnis wie im ersten 
Versuch, und was geschieht nun? Da wir in der ersten 
Hälfte unseres Versuches eine ganz bestimmte Reincul­
t u r  h a b e n  u n d  z w .  T e t a n u s r e i n c u l t u r  u n d  i m  
i n a c t i v i e r t e n  S e r u m  s p e c i f i s c h e  A m b o -
c e p t o r e r  n u r  g e g e n  M i l z b r a n d b a c i l l e n ,  s o  
können diese zwei Körper aufeinander nicht einwirken, 
und infolge dessen wird das Complement nicht ver­
braucht werden, denn dieses wird ja nur verbraucht, 
w e n n  e s  e i n e n  A m b o c e p t o r  a c t i v i e r e n  s o l l .  E s  i s t  a l s o  
i n  d i e s e m  F a l l  d a s  C o m p l e m e n t  n i c h t  a b ­
gelenkt, nicht gebunden, es ist frei. Es wird 
zu anderen Zwecken verwendet werden können. Und da 
wir nun in der zweiten Kette unseres Versuches haben: 
inactiviertes hämolytisches Kaninchenserum + rote Ham­
melblutkörperchen, so wird nun das freie Complement 
das inactivierte Kaninchenserum activieren können, und 
tatsächlich tritt nun in definitivo die Auflösung der 
roten Hammelblutkörperchen ein. Je nachdem nun 
bei einem derartigen Versuch die Hämolyse eintritt oder 
nicht, schliessen wir, ob wirklich im inactivierten Serum 
die für die verwendete Reincultur specifischen Ambo-
ceptoren vorhanden sind oder nicht. Wird die Hämolyse 
gehemmt, so schliessen wir daraus, dass das Complement 
in der ersten Hälfte des Versuchs verbraucht wurde, 
d. h. es sind specifische Ambocoptoren da, d. h. das 
Tier ist von einer Krankheit behaftet, die der Reincul­
tur entspricht, und umgekehrt. So können wir auf 
diese Weise in diagnostisch dunklen Fällen durch Prüfen 
des Serums mit verschiedenen Reinculturaufschwemmun-
gen schliesslich Licht bringen und die Krankheit erken­
nen. Das ist meine Herrn das eminente Verdienst von 
В о r d e t. Aber nicht alle Krankheiten beruhen auf Bak­
terien, die sich in Reincultur züchten lassen. Das 
grosse Verdienst von W a s s e r m a n n ist es, auch diese 
Krankheiten der Serodiagnose zugänglich gemacht zu 
haben. Statt nun Bakterienculturaufschwemmungen resp. 
Bakterien zu nehmen, bereitet W assermann ein „wässeri­
ges" Extract aus Bakterien resp. aus Organen, in denen die 
Bakterien resp.andere Krankheitserreger in grosser Menge 
vorhanden sind — bei der Syphilis z. B. ist es die Leber 
der syphilitischen Föten, die von der Spirochaete pallida 
(S с h a u d i n) wimmelt — und verfährt nun mit diesem, in 
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bestimmten Mengenverhältnissen von physiologischer 
Kochsalzlösung und fötaler Leber bereiteten Extract ge­
nau so wie Bördel mit der Bakterienaufschwemmung. 
Im Leberextract vermutet Wassermann die syphiliti­
sche Noxe, oder serologisch gesprochen, das syphilitische 
„Antigen" und im Blutserum resp. der Cerebrospinai-
flüssigkeit der Syphilitiker oder der auf Syphilis zu 
Prüfenden vermutet er den specifiscben Amboceptor + 
Complement oder nach Ehrlich den „Antikörper". 
Indem er nun inactiviertes Syphilitikerserum oder in­
activiertes Serum der auf Syphilis zu Prüfenden mit dem 
syphilitischen Leberextract und complementhaltigem 
Normalmeerschweinchenblutserum in ganz bestimmten 
Mengenverhältnissen im Reagenzglase zusammenbringt, 
auf 1 Stunde in den Thermostat bei 37—38° bringt und dann 
diesem Gemenge inactiviertes hämolytisches Kaninchen­
blutserum und rote Hammelblutkörperchen auch in ganz 
bestimmtem Mengenverhältnis zusetzt, sieht er nun zu, 
ob Hämolyse eintritt oder nicht. Tritt keine Hämolyse 
ein (man nennt diesen Vorgang Hemmung der Hämolyse 
o d e r  C o m p l e m e n t a b l e n k u n g ) ,  s o  s c h l i e s s t  W a s s e r m a n n  
daraus, dass in dem geprüften Serum specifische Ambo-
ceptoren vorhanden sind für das syphilitische Autigen, in 
Folge dessen gehört das Serum einem Luetiker. Tritt hin­
gegen Hämolyse ein, so gehört das Serum einem 
Menschen an, der frei ist von Syphilis. Diese letztere 
Schlussfolgerung ist nur mit einigen Einschränkun­
gen anzunehmen, denn, wie wir später sehen werden, 
geben nicht alle sicheren Luetikersera die Complement-
bindung: bei einem gewissen Procentsatz dieser Seren 
tritt Hämolyse ein. Aus der völligen Analogie der Re­
sultate schloss Wassermann, dass seine Prämisse : 
„  A  n  t  i  g  e  n " — „  A  n t i k ö r p e r  s p e c i f i s c h e  W i r k u n g "  
richtig wäre. Ein heftiger wissenschaftlicher Streit entstand, 
als Forscher ähnliche Resultate erzielten mit alcoholischen 
Extracten aus den syphilitischen Lebern, — ja mit al­
coholischen Extracten aus Normalorganen. Die Antikör­
per sind eben Eiweissverbindungen, nun sind die Eiweis-
körper alooholunlöslich. Und woher sollten überhaupt 
specifische Antikörper in normale Tierorgane kummen? 
Der theoretischen Begründung ist dadurch ein schwerer 
Schlag versetzt worden. Und wenn auch das alcoholische 
Extract aus Normalorganen nicht so wirksam ist 
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und nicht so zuverlässig wie das alcoholische Ex­
tract aus syphilitischen Fötalloberu, geschweige wie 
d a s  w ä s s e r i g e  E x t r a c t ,  u n d  w e n n  a u c h  P l a u t ,  С  i  -
t г о n , Wassermann selbst und andere zur Vertei­
digung der theoretischen Begründung gar Manches ins 
Feld geführt haben, so ist sie dennoch stark erschüttert 
worden. Aber Sie werden, meine Herren, es mir nicht 
verargen, wenn ich auf die genaueren Details dieser 
wissenschaftlichen Controverse nicht näher eingehe und 
Ihnen nur die Divergenzpunkte angedeutet habe. Denn Ihnen 
als praktischen Aerzten kommt es in definitivo doch nur 
a u f  d e n  p r a k t i s c h e n  W e r t  d e r  W a s s e r m a n n s c h e n  
Reaction an. Und wie ich Ihnen schon Eingangs gesagt 
habe, verbleibt der W as s e r m an nschen Syphilisreaction 
trotz der theoretischen Anfechtung voll und ganz ihre 
eminente praktische Bedeutung. Selbstredend bieten sich 
auch hier Einschränkungen: so gibt die Lepra tuberosa, die 
Framboesia tropica, ja auch mitunter der Scharlach 
mit dem syphilitischen Leberextract Complementbindung. 
Auch hemmen manche Sera von selbst die Hämolyse. 
Aber das Alles, sowie die vielen Fehlerquellen, die der 
Methode als solcher anhaften, sind Schwierigkeiten, die 
erstens alle zu überwinden sind und zweitens den For­
scher eben zur äussersten Vorsicht mahnen. Denn so 
klar und leichtverständlich der biochemische Vorgang 
auch ist und mag das Erlernen der eigentlichen Technik 
der Untersuchungen auch leicht sein (es genügen 
5— 6 Wochen zum Erlernen), so schwierig ist die prak­
tische Verwendung der Methode. Noch sind die näheren 
Vorgänge unbekannt, und das Material mit dem wir ar­
beiten ist derartig capriciös und in seiner Wirkung 
wechselvoll, die Wechselbeziehungen z. B. von der Stärke 
des hämolytischen Serums und der Menge Extract so 
leicht verschiebbar, die Fehlerquellen aber deshalb so 
verschiedenartig, dass nur lange und andauernde 
Beschäftigung auf diesem Forschungsgebiete uns die nö­
tige Sicherheit gibt, die Resultate praktisch zu beur­
teilen und für die wissenschaftliche Forschung zu ver­
werten. Aber auch darüber werde ich mich nicht weiter 
auslassen, werde Sie mit der Technik der Methode nicht 
weiter behelligen und gehe nun zu der praktischen Ver­
wertung der Methode über. Meine Herren, dank der 
Liebenswürdigkeit der Verwaltung des Rigaschen Stadt-
krankenhauses ist mir die Möglichkeit gegeben, serolo­
gisch zu arbeiten, und ich konnte an dem Krankenma­
terial der dermatologischen Abteilung (Leitender Arzt 
Dr. G. V. Engelmann), der Abteilung für Nerven­
krankheiten (Leitender Arzt Dr. E. Schwarz), des Le-
p r o s o r i u m s  z u  R i g a  ( L e i t e n d e r  A r z t  D r .  ß i e h l e r ) ,  a n  
meinen eigenen Patienten und an denen, die mir von den Col-
legen freundlich zur Untersuchung zugewiesen wurden, die 
Wassermann sehe Reaction zunächst prüfen. Ich habe 
über 500 Serodiagnosen gemacht. Zunächst muss ich 
constatieren, dass in allen Controllversuchen, die ich 
angestellt habe hei den verschiedensten Erkrankungen: 
Hautkrankheiten, Tuberculose, Carcinomen u. s. w., 
wo sowohl klinisch als anamnestisch die Lues auszu-
schliessen war, und bei vollständig gesunden Menschen, 
— die Sera niemals bei Anwendung des alcoholischen 
Extractes aus der syphilitischen Foetalleber eine Comple-
mentablenkung aufwiesen, bis auf zwei Fälle. In einem 
Falle handelte es sich um ein Carcinoin des Magens ein 
Tag vor der Operation und 2—3 Tage vor dem Exitus 
letalis. Es bestand hochgradige Kachexie, und das be­
merkenswerte an diesem Falle ist, dass das Serum allein 
ohne Antigenzusatz vollständig die Hämolyse hemmte.*) 
Ausserdem habe ich 50 Fälle von Lepra untersucht, — 
aber darüber werde ich Ihnen besonders berichten. 
Ausserdem wurden viele Fälle untersucht, wo Syphilis 
differentialdiagnostisch in Betracht kam, und ich kann 
*) Ich möchte hier noch Folgendes bemerken. Die Methode 
Standardsera zu erzielen durch Hinzufügen von Carbol -
lösung zum inactivierten Serum muss folgende Einschrän­
kungen nach meinen Erfahrungen erfahren : 1. Hämoglobinhai­
tigen Seren darf kein Carbol zugesetzt werden, da Trübung 
und Fällung eintritt, derartig getrübte Seren hemmen aber dann 
ohne Antigenzusatz die Hämolyse. 2. Das Carbol darf nur nach 
dem Erkalten des inactivierten Serums zugesetzt werden, 
widrigenfalls auch Trübung und Fällung eintritt mit den­
selben Folgen wie oben. 3. Treten auch bei Zusatz von 
Carbol zu den abgekühlten Seren und bei gutem Verschluss 
der ßeagenzröhrchen und Aufbewahren in der Kälte aus uner­
klärlichen Gründen mitunter Trübungen auf, was die Seren, 
wie ich mich überzeugen konnte, unbrauchbar zu serologischen 
Versuchen macht. Ich habe bemerkt, dass es meist etwas 
chylöse Seren waren. Sonst bietet die Standardmethode 
Ausgezeichnetes, uud man kann eigentlich sie kaum ent­
behren. 
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Ihnen, meine Herren, nur sagen, dass die Resultate der 
Serodiagnostik mit der späteren Beobachtung der Pa­
tienten übereinstimmte, sowohl wenn das Resultat po­
sitiv, als auch wenn dasselbe negativ für Lues war. 
Wenden wir uns nun zum rein syphilitischen Material, 
so muss ich zunächst Folgendes bemerken. Bei Bestehen 
eines syphilitischen Primäraffectes ist das Resultat der 
Serodiagnose ein sehr schwankendes, bald tritt die Hem­
mung der Hämolyse schon frühzeitig auf, bald erst sehr 
spät, in einem Falle, wo kein Exanthem sich zeigte und 
ausser einer allgemeinen Drüsenschwellung keine Se-
c u n d ä r e r s c h e i n u n g e n  z u  b e o b a c h t e n  w a r e n ,  t r a t  d i e  
H e m m u n g  d e r  H ä m o l y s e  e r s t  1 5  W o c h e n  
n a c h  d e m  A u f t r e t e n  d e s  P r i m ä r a f f e c t e s  
e i n (ein Fall aus meiner eigenen Praxis). Merk­
würdigerweise konnte ich bei diesem Pat. auch 
im Saugserum des Primäraffectes keine Spirochäten 
nachweisen. Er wurde von mir deshalb nur so lange beob­
achtet und 3 mal serologisch untersucht, weil der Schanker 
durchaus klinisch als Primäraffect aufzufassen war und 
in der 3. Woche sich eine geringfügige allgemeine 
D r ü s e n s c h w e l l u n g  e i n s t e l l t e .  S e c u n d ä r e r s c h e i ­
n u n g e n  s t e l l t e n  s i c h  e r s t  n a c h  w e i t e r e n  
10 Wochen ein, nachdem er eine Quecksilbercur 
durchgemacht hatte. Und dabei war es ein Ehecandidat! 
Sie sehen, wie wichtig die Serodiagnostik ist. Denn es 
würde mir schwerlich gelingen, den Pat. so lange in Beob­
achtung zu behalten, bis die Secundärerscheinungen ein­
getreten sind, und schweres Unglück wäre dann unver­
meidlich. Im Allgemeinen könnte man den Satz auf­
stellen : je näher wir dem Zeitpunkt des Auftretens der 
Secundärerscheinungen rücken, desto häufiger ist der 
positive Ausfall der Reaction und umgekehrt. Alle diese 
Fälle kommen aber für die Tabellen, die ich Ihnen hier zeige, 
nicht in Betracht. Für diese statistischen Daten fanden 
Verwendung nur die Fälle, deren Krankengeschichten-
mir ganz genau bekannt war, bei denen ich genau den 
Verlauf und die Therapie gut studieren konnte. Sie 
stammen teils aus meiner eigenen Praxis, teils aber 
a u s  d e n  A b t e i l u n g e n  d e r  H e r r e n  D r .  G .  v .  E n g e l  -
ruann und Dr. E. Schwarz. Es ist mir eine ange­
nehme Pflicht, ihnen auch an dieser Stelle meinen tief 
empfundenen Dank zu sagen für die Ueberlassung des 
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Krankenmaterials und der Krankengeschichten. Meine 
Statistik bezieht sich auf 132 Fälle von Syphilis und 
18 Fälle von syphilitischen und metasyphvlitischen Er­
krankungen des Centrainervensystems. 
Meine Herren, wenden wir uns zunächst zu Tafel I. 
Ich tibergehe fürs erste die Lues II, will nur bemerken, 
dass auch bei der Lues II mit sichtbaren Manifestationen 
in einem gewissen Procentsatz der Fälle ein negatives 
Resultat der Serodiagnostik zu verzeichnen ist. Sehen 
wir uns die Rubrik Lues III latens an. Wie Sie er­
sehen können, habe ich auch diese in zwei Abteilungen 
geteilt, und zwar in behandelte und unbehandelte und 
diese Abteilungen in je 3 Unterabteilungen, und zwar: 
nach der Dauer des Bestehens der Syphilis. Leider ist 
die Zahl der Fälle der Lues III latens eine zu geringe, 
um bindende Schlüsse zu ermöglichen. Ich erlaube mir 
dennoch, diese Zahlen nochmals hervorzuheben: 
Jahren mal mal Püt-positiv negativ positiv 
A )  b e h a n d e l t :  1 )  L u e s  v o r  3 — 1 0  1 2  7  6 3  
» 2) » » 10-20 2 1 66 
» 3) » über 20 1 3 25 
B) unbehandelt: 1) Lues vor 3—10 8 — 100 
» 2) » » 10—20 3 1 75 
» 3) » über 20 2 — 100 
Wie aus diesen Zahlen hervorgeht, hat die Behand­
lung einen entschiedenen Eintiuss auf das Resultat der 
Wassermann sehen Reaction auszuüben. Ich möchte 
gleich hinzufügen, dass unter den 12 positiven Fällen 
aus der Rubrik I sich drei Fälle aus meiner eigenen 
Praxis befinden, bei denen die Lues vor 9 Jahren 
datiert: Seit 4—5 Jahren bieten sie keine Erschei­
nungen. 2 von ihnen sind verheiratet, und sind deren 
Frauen und Kinder bis dato, wie ich mich durch mehr­
malige Untersuchung überzeugen konnte, bis heute voll­
ständig gesund. Die letzte antiluetische Cur dadiert bei 
allen 3 vor 4 Jahren. Was die 7 negativen Fälle aus 
der Rubrik 1 anbetrifft, möchte ich nur einen hervor­
heben, der auch aus meiner Praxis stammt. Infection 
vor 9 Jahren. Ueberaus schwerer Verlauf, häufige pe-
riostitische Erscheinungen und schwere Manifestationen 
an den Knochen. Letzte Manifestation vor V/2 Jahren. 
Ueberaus energische Behandlung. Jetzt negativer Befund 
serologisch. Als Gesamtergebnis der 132 Fälle von Lues 
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Tabelle I zur W a s s e r mann sehen Reaction. 
1 
W a s s e r m a n n -
sche Beaction. 
Positiv. Negativ. 
03 g 
s 
гл 
°/od.Pos. 
Lues 1—II 
a) Behandelt. 
b) Unbehandelt. 23 5 28 00
 
bg
 
Lues II 
manifest 
a) Behandelt. 
b) Unbehandelt. 
12 
12 
2 
1 
14 
13 
86% 
92°/o 
Lues II 
latens. 
a) Behandelt. 
b) Unbehandelt. 
3 
5 
1 4 
5 
75% 
100% 
Lues III 
manifest. 
a) Behandelt. 
1. 3-10 J. 
2. 10-20 J. 
3. über 20 J. 
b) Unbehandelt. 
1. 3-10 J. 
2. 10—20 J. 
3. über 20 J. 
9 
4 
9 
2 
2 
1 
V) 
11 
5 
1 
9 
2 
89% 
80% 
0% 
100% 
100% 
Lues III 
latens. 
a) Behandelt. 
1. 3-10 J. 
2. 10-20 J. 
3. über 20 J. 
b) Unbehandelt 
1. 3-10 J. 
2. 10-20 J. 
3. über 20 J. 
12 
2 
1 
8 
3 
2 
7 
1 
3 
1 
19 
3 
4 
I 8 
4 
2 
63% 
66% 
25% 
100% 
75% 
100% 
Sit niuia. 107 25 13Ž 81% 
*) Dieser Fall wird auch ale Lupus aufgefasst, 
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107 mal positiver Befund, 25 mal negativer Befund, 
d. h. 81 pCt. der positiven Befunde. 
Wenden wir uns nun zur Tabelle II so muss 
ich bemerken, dass auch hier die Zahl Fälle 
keine grosse ist. Da aber die Resultate mit denen 
von Plaut, von Nonne und anderen Autoren sich 
decken, so glaube ich doch, dass es Sie interessieren 
dürfte, dieselben zu erfahren. Diese Untersuchungen 
Tabelle II. Syphilitische und metasyphilitische Erkrankungen 
des C! N! 
Nonne-
Apelt. 
Pleo­
cytose. 
Wasser­
mann A. 
Wasser­
mann B. 
+ — + + — + — 
Metasyphilis d. C. N. 
a) Tabes dorsalis. 
4 Fälle. 3') 2') 1 4 4 
b) Progressive Paralyse. 
2 Fälle. 2 2 2 2 
c) Paralyse in Spe. 
Progressive 1 Fall. 1 1 1 ;1 
Lues oder Metasyphilis 
d. C. N. 
В Fälle. P) 
— 
l2) 
— 
3 
— 3 — 
Lues des C. N. 
a) Lues cerebrālie. 
6 Fälle. 4 2 3 3 4 2 1 5 
b) Lues spinalis. 
2 Fälle. 2 
— 1 1 2 — l3) — 
In einem Falle wurde Nonne I und Pleocytose nicht be­
stimmt. 
2) In zwei Fällen wurde Nonne 1 und Pleocytose nicht be­
stimmt. 
3) In einem Falle Wassermann B. nicht untersucht. 
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bieten ein so hohes wissenschaftliches Interesse, der 
differentialdiagnostische Wert der Wassermann sehen 
R e a c t i o n  i m  B l u t s e r u m  u n d  i n d e r C e r e -
brospinalflüssigkeit scheint in Comb i na-, 
t i o n  m i t  d e r  B e s t i m m u n g  d  e  r  P  1  e  о  с  у  t  о  s  e  
(nach Fuchs-Rosenthal ist es am bequemsten) 
u n d  d e r G l o b u l i n f t i l l u n g s m e t h o d e  n a c h N o n ­
ne-Appelt ein so ausschlaggebender zu sein, dass 
ich Ihre Aufmerksamkeit und die der hier anwesenden 
Neurologen ganz besonders auf diesen Punkt lenken 
möchte und nicht ohne Absicht, meine Herren. Ich hoffe, dass 
es mir gelingen wird,dank Ihrer Unterstützung an der Hand 
eines viel grösseren Materials diese Frage auf viel brei­
terer Grundlage zu erforschen. Wie Sie aus der Ta­
b e l l e  e r s e h e n ,  i s t  d i e  W  a  s  s  e r  m  a  n  n  s e h e  R e a c ­
t i o n  i m  L i q u o r  b e i  d e r  T a b e s 1 )  u n d  p r o ­
g r e s s i v e n  P a r a l y s e  i n  a l l e n  F ä l l e n  p o s i -
t i V. Bei der Lues cerebralis nur in einem Falle positiv 
und in 5 Fällen negativ. In drei weiteren Fällen, v/o 
die Diagnose noch nicht sicher war, fiel die Reaction 
im Liquor positiv aus. Inwieweit dieser Befund zu ver­
werten ist, lässt sich z. Z. nicht entscheiden. Die kli­
nischen Erscheinungen sprechen nicht für beginnende 
progressive Paralyse. Der weitere Verlauf dieser 3 Fälle, 
die ich in meiner Beobachtung habe, wird uns belehren, 
ob der positive Befund der Reaction im Liquor uns 
frühzeitig einen Fingerzeig geben kann für die Dia­
g n o s e  „ b e g i n n e n d e  P a r a l y s e " .  W e n n  w i r  d i e  
E r g e b n i s s e  d e r  R e s u l t a t e  d e r  P l e o c y ­
t o s e  u n d  d e r  N o n n e - A p p e l t  s e h e n  R e a c ­
t i o n  m i t  d e n  R e s u l t a t e n  d e r  W  a s s e r -
m a n n s c h e n  R e a c t i o n  v e r g l e i c h e n ,  s o  s c h e i n t  
d e r  V o r z u g  d e r  l e t z t e r e n  M e t h o d e  g e g e b e n  
werden zu müssen. Erstens kommt sie bei Lues 
ohne Complicationen von Seiten des Centrainervensy­
stems nie vor, während die Pleocytose auch bei Neura-
*) Seitdem hatte ich noch die Möglichkeit, mehrere Fälle 
von Tabes zu untersuchen, und ich kann auf Grund der Re­
sultate der letzten Befunde (eine genaue Statistik werde ich 
noch später veröffentlichen) die letzten Ergebnisse von 
Nonne teilweise bestätigen, dass nämlich bei der Tabes der 
positive Befund im Liquor nicht so häufig anzutreffen ist wie 
bei der Paralyse (November 1909). 
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sthenikern-Luetikern und Luetikern vorkommt, zweitens 
kommt die Pleocytose und der positive Ausfall der 
N]o nne-Appelt sehen Reaction nach Angaben der 
Antoren (so Nonne selbst) auch bei nicht syphiliti­
schen Erkrankungen des Centrainervensystems vor und 
drittens, und das ist das Wesentliche, kommt der positive 
Ausfall der Wassermann sehen Reaction im Liquor, wie 
Plaut sich ausdrückt, ebenso häufig bei progressiver Pa­
ralyse und Tabes vor, wie sie selten ist bei Lues des C-N! 
Und dennoch glaube ich, dass nur die Combination aller 
3 Methoden (selbstredend muss das Blutserum immer 
auch nach Wasssermann untersucht werden) und 
weitere vergleichende Studien über den Wert dieser 
Methoden aufklären und zur frühzeitigen Differentialdia­
gnose verhelfen werden. Meine Herren, wir haben uns bis 
j e t z t  ü b e r  d e n  d i a g n o s t i s c h e n  W e r t  d e r  W a s s e r m a n n -
schen Reaction, so gut es ging, orientiert. Hat sie aber 
einen prognostischen Wert? Viele Forscher, und sehr 
namhafte sind der Ansicht, dass man diese Frage be­
jahend beantworten müsse, andere wiederum beantworten 
sie verneinend. Ich werde Sie, meine Herren, auch 
diesmal nicht durch die Details dieser Meinungsverschie­
denheiten ermüden, umsomehr, als zur Zeit noch 
keine festen Kriterien da sind, um diese Frage definitiv 
z u  e n t s c h e i d e n .  U n d  d e s h a l b  w e r d e  i c h  I h n e n  m e i n e n  
p e r s ö n l i c h e n  S t a n d p u n k t  a u s e i n a n d e r s e t ­
zen. Ich glaube kaum befürworten zu können, dass bei der 
Entscheidung der Frage, ob und wie lange behandelt werden 
s o l l ,  b e i  g u t  b e h a n d e l t e n  F ä l l e n ,  d i e  k e i n e  
Manifestationen darbieten, das Ergebnis der 
W a s s e r m a n n sehen Reaction von ausschlaggebender 
Bedeutung sein sollte. Gewiss, es lastet schwer auf un­
serem Gewissen, Verantwortungen zu übernehmen, und 
der Hang nach feststehenden Normen und Schemen ist 
aus diesem Grunde nur zu leicht erklärlich, — aber es 
hiesse sich dem Leben verschliessen, wollte man nach 
Normen und Schemen den ärztlichen Beruf erfüllen. 
Gerade in der Therapie der Syphilis und der Behand­
lung Syphilitischer sollte es heissen: „weg mit den Nor­
men". Ja, wir müssen auf die lange Dauer der Krank­
heit und der Behandlung unsere Patienten von vorn­
herein aufmerksam machen, denn nur so können wir sie 
für diese mühsame, peinliche und quälende Behandlung 
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gewinnen und Mut zum Ausharren einflössen, aber 
ebenso ist es sicher, dass wir uns schwer gegen unsere 
Patienten vergehen würden, wollten wir aus theoretisch 
ungenügend begründeten und unsicheren Schemen und 
Normen die Zügel zu stramm anziehen und unsere Kran­
ken nur deshalb ad infinitum unnütz behandeln, weil die 
Wassermann sehe Reaction nun einmal bei ihnen 
positiv bleibt. Gerade bei den besseren unserer Pa­
tienten, den penibel gewissenhaften, werden wir auf diese 
Weise gross ziehen: die Neurasthenie, die depressive 
Hypochondrie, die bis zum Selbstmorde führen. Das 
sollte unsere Aufgabe nicht sein. Es soll jedes Mal 
Sache der reiflichsten Ueberlegung und objectiver kli­
nischer Beobachtung sein, die Frage zu entscheiden, ob 
bei gut behandelter Lues latens auch bei positivem Aus­
fall der Wassermann sehen Reaction noch antilue­
tisch behandelt werden soll. 
Anders liegen die Verhältnisse bei der unbehandelten 
Lues, auch wenn sie latent oder eben erst durch die 
Wassermann sehe Reaction festgestellt worden ist. 
Greifen wir ein Beispiel unter vielen heraus. Ich glaube, 
dass wir entschieden berechtigt sind, bei einer anschei­
nend gesunden Muttter eines syphilitisch geborenen 
Kindes bei positivem An st all der Wassermann sehen 
Reaction die antisyphilitische Behandlung einzuleiten x). 
Wir müssen nämlich Folgendes bedenken: Die klinische 
Erfahrung lehrt uns, dass die schwersten Complicationen 
namentlich seitens des Centrainervensystems vorzugsweise 
bei gar nicht oder nur ungenügend behandelten Luetikern 
v o r k o m m e n .  A l s  I n d i c a t i o n  f ü r  d i e  T h e r a p i e  
e r s c h e i n t  m i r  i n  d i e s e n  F ä l l e n  n i c h t  e t w a  
der positive Ausfallder W asser mann sehen 
R e a c t i o n ,  s o n d e r n  d i e  T a t s a c h e ,  d a s s  w i r  e s  
m i t  e i n e r  u n b e h a n d e l t e n  L u e s  z u  t u n  h a b e n .  
S i e  e r s e h e n  d a r a u s ,  m e i n e  H e r r e n ,  d a s s  i c h  d e r  
W a s s e  r m a n n  s e h e n  R e a c t i o n  w a s  d i e  P r o ­
g n o s e -  u n d  T h e r a p i e f r a g e  a n b e t r i f f t ,  n u r  
e i n e n  b e d i n g t e n  W e r t  b e i m e s s e .  
!) Ich möchte hierbei auf folgende Tatsache aufmerksam 
machen, die Buschke zuerst meines Wissens beob­
achtet hat: er hat nämlich bei derartigen Müttern in den 
Cubitaldrüeen Spirochäten nachweisen können 1 
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FasseHebnun Alles kurz zusammen, so muss ich 
s a g e n :  d i e  W a s s e r m a n n s e h e  R e a c t i o n  h a t  e i n e n  
e m i n e n t e n  p r a k t i s c h e n  W e r t  f ü r  d i e  D i a *  
g  n  о  s  e  u  n  d  d  i  e  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  d e r  
S y p h i l i s ;  f ü r  d i e  E r k r a n k u n g e n  d e s  С е д -
t r a l n e r v e n s y s t e m s  s c h e i n t  d i e  W a s s e r ­
m a n n  s e h e  R e a c t i o n  i m  B l u t s e r u m  u n d  n a ­
m e n t l i c h  i n  d e r  C e r e b r o s p i n a l f l t i s s i g -
k e i t  e i n e  s e h r  g r o s s e  B e d e u t u n g  s c h o n  
jetzt zu haben. Was die Wechselbeziehungen 
z w i s c h e n  d e r  T h e r a p i e  u n d  d e m  A u s f a l l  d e r  W a s ­
sermann sehen Reaction anbetrifft, sowie die nähe­
reu Vorgänge bei der Reaction selbst, so werden 
uns darüber erst weitere Arbeiten auf diesem Gebiet-
Aufklärung geben. 
Die Indicationen zur Aufmeisselung des Processus 
mastoideus bei chronischen Mitteiohreiterungen. 
Referat, erstattet auf dem 1. Baltischen Aerztecongress zu 
Dorpat. 
Von 
Dr. L. Gauderer — Riga. 
Nachdem man ursprünglich bei chronischen eitrigen 
Mittelohr-Erkrankungen sich bloss auf die Eröffnung des 
Warzenfortsatzes und Offenhaltung des Antrumeinganges 
z u r  P a u k e n h ö h l e  b e s c h r ä n k t  h a t t e ,  w a r  e s  K ü s t e r s  
grosses Verdienst (1889), eine möglichst breite und freie 
Eröffnung des Operationsfeldes nach den allgemeinen 
chirurgischen Principien vorgeschlagen zu haben. 
K ü s t e r  e n t f e r n t e  e i n e n  g r o s s e n  T e i l  d e r  h i n t e r e n  
knöchernen Gehörgangswand und schuf somit einen freien, 
übersichtlichen Zugang von der Paukenhöhle zum an-
trum. Prof. V.  Bergmann fügte dieser Methode die 
Abmeisselung der oberen Gehörgangswand hinzu. 
Z a u f a l  e r w e i t e r t e  d i e s e  M e t h o d e  n o c h  m e h r ,  i n d e m  
er auch noch die von Küster geschonte pars epitym-
panica entfernte und dadurch das cavum tympani, das 
antrum und den freigelegten Teil des processus mastoi­
deus in eine grosse, glatte und leicht zu übersehende 
Höhle verwandelte. Hiermit waren die jetzt allgemein 
gültigen Grundprincipien der Radical-Operation gegeben. 
Fragen wir nach den Indicationen zur Radicaloperation, 
so sind dabei folgende Grundsätze zu nennen: 
1) Unheilbare, chronische Mittelohreiterungen mit nach­
weisbaren Knochenerkrankungen. 
2) chronische, unheilbare Mittelohreiterungen ohne 
nachweisbare Knochenerkrankungen, jedoch mit: 
a) nachweisbarer Eiterverhaltung, 
b) mit intracranielle Zustände begünstigenden Mo­
menten, wie Labyrinth und Facialiserkrankun-
gen, 
c) mit den ersten Anzeichen einer intracraniellen 
Complication. 
3) Cholesteatoma 
a) Cholesteatoma verum 
b) Pseudo-Cholesteatoma sive Otitis media desqua-
mativa. 
4) Maligne Tumoren. 
5) Tuberculose. 
Die mit chronischen Mittelohrerkrankungen zur Be­
handlung kommenden Patienten geben anamnestisch als 
Ursache meist in der Kindheit überständene Krankheiten 
an, wie Scharlach und Masern, seltener Typhus, Diphtherie 
uder eine andere Infectionserkrankung. Jedoch sind das 
nicht die einzigen Ursachen: Tuberculose und Scrophu-
lose, adenoide Vegetationen und chronische Erkrankun­
gen der Nase, ja selbst eine acute Otitis media suppura­
tiva ohne Complicationen, kann unter Umständen, bei 
sonst ganz gesunden Menschen zu chronischen Verände­
rungen der Schleimhaut des Mittelohres, zu chronischen 
Eiterungen des Kuppelraumes und des antrums führen 
und hierdurch bösartige, mit Lebensgefahr verbundene 
Complicationen hervorrufen. 
K ö r n e r  f a n d ,  d a s s  9 4  p C t .  s e i n e r  a n  c h r o n i s c h e r  m a -
stoiditis leidenden Patienten im Alter von 0—30 Jahren 
standen und nur 6 pCt. waren älter als 30 Jahre; 
dabei entfielen 57 pCt. der Fälle zwischen 11 und 20 
Jahren. Deshalb nennt Körner auch die chronische, 
nicht tuberculose Mittelohrerkrankung die Krankheit des 
„späteren Kindes- und Jünglingsalters". 
Der Begriff, wann bei einer langdaueroden eitrigen 
Erkrankung des Mittelohres das chronische Stadium be­
gonnen hat, schwankt bei den verschiedenen Autoren 
zwischen 6 Wochen und 1 Jahr. 
Unter einer chronischen Mittelohrentzündung versteht 
man einen nicht zur Heilung gekommenen eitrigen Pro­
cess, der hartnäckig meist jeder Behandlung trotzt, nach 
erfolgter Besserung wieder häufig exacerbirt etc. Dieser 
chronische Process kann zu Erkrankungen des Knochens, 
zur Schmelzung der Knochenzellen (caries) oder auch 
zur Knochenverdickung und Knochenanlagerung in den 
pneumatischen Räumen des processus mastoideus, zur 
Osteosclerose führen. 
Klinisch sind die chronischen Mittelohreiterungen in 
bösartige, gefährliche und in gutartige, ungefährliche zu 
scheiden. 
Randständige, nach oben und hinten sitzende, mit 
dem Kuppelraum communicierende Perforationen, bei denen 
die Perforation dem Knochen angrenzt, hält man für die 
gefährlichen. Wenn das Trommelfell vom annulus tympa-
nicus wie losgelöst, ein Teil der lateralen Kuppelwand 
zerstört ist; wenn Fistelgänge vom Gehörgange aus sich 
nach hinten oder nach üben verfolgen lassen, wenn dabei 
die Eiterung foetid ist und der Foetor auch bei inten­
siver medicamentöser Behandlung nicht weicht; wenn sich 
Granulationen und Polypen vordrängen, so müssen wir 
an eine Miterkrankung des Knochens denken und den 
Process für gefährlich ansehen. Dabei sind dann auch oft 
die Gehörknöchelchen cariös, zum Teil auch zerstört und 
bei grösseren Perforationen sieht man auch den stapes. 
Mit einem abgebogenen Knopfhäkchen kann man durch 
die Perforation, oder im Fistelgange und hinter Granu­
lationen den rauhen Knochen fühlen, doch muss dieses 
sehr zart und vorsichtig geschehen, weil es schmerzhaft 
ist und auch die Berührung des stapes SchAvindel her­
vorrufen kann. 
Es ist bei nicht zur Ausheilung kommenden Mittel­
ohreiterungen der Sitz der Eiterung meist im antrum 
zu suchen, wo durch langsame Zerstörung der Wände 
dieser Hohlraum erweitert ist. Solche Zerstörungen ver­
ursachen den Patienten wenig Schmerzen und nur bei 
Eiterretenlion können Fieber und Schmerzen auftreten, 
sonst ist das Allgemeinbefinden weniger als bei den 
acuten Entzündungen gestört. 
Bei den gutartigen, nicht gefährlichen, chronischen 
Mittelohreiterungen sitzt die Perforation des Trommel­
felles mehr central oder nach unten, der Abfluss des 
Eiters ist daduch günstiger gestaltet, und es können dadurch 
weniger leicht Secretstauungen stattfinden. Die Schleim­
haut, die bei grösseren, nierenförmigen Perforationen gut 
zu sehen ist, zeigt ein sehr verschiedenes, bald mehr, 
bald weniger injiciertes Bild. Die Eiterung ist dem ent­
sprechend bald stärker, bald geringer, und der foetide 
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Geruch schwindet sehr bald bei entsprechender Behand­
lung und die Secretion hört dann auch oft ganz auf. 
Solche Erkrankungen haben keine Neigung zu intra-
craniellen Complicationen, es sei denn, dass eine acute 
Exacerbation eintritt. 
Die Behandlung ist dem entsprechend durchaus expec-
tativ und nicht operativ, weil die Prognose günstiger zu 
stellen ist. 
Bei vielen Fällen von chronischer Mittelohreiterung 
können wir jedoch nicht immer mit Sicherheit eine Mit­
beteiligung des Knochens an der Erkrankung nachweisen 
und dennoch sind wir oft zur Radicaloperation gezwun­
gen. Es treten hierbei andere Symptome auf, und zwar 
am häufigsten die Eiterretention. 
Wenn trotz sorgfältigster medicamentöser Behandlung, 
trotz Spülung und Absaugung etc. Patient dennoch ruck­
weise Fiebersteigerungen, Schmerzen im processus ma-
stoideus, im Hinterkopf oder an der ganzen Kopfhälfte 
bekommt, so sind meist Granulationen, eingedickter 
Eiter, Epithelschuppen oder auch Schwellungen der 
Schleimhaut die Ursache, dass der Eiter sich nicht gut 
oder auch nur sehr mangelhaft entleeren kann. Gelingt 
es dann mittelst Durchspülungen mit dem Paukenhöhlen-
röhreben oder durch Auskratzen und Zerstören der Gra­
nulationen, den Eiter zu entleeren und die ruckweise 
Fiebersteigerung, sowie die Schmerzen zu mildern, oder 
ganz zum Schwinden zu bringen, so ist dieser Umstand 
als ein Beweis einer stattgehabten Eiterretention anzu­
sehen, und die Radicaloperation ist bei der Wiederholung 
solcher Attacken behufs Vermeidung intracranieller 
Complicationen durchaus indiciert. 
Aber nicht bloss die Eiterretention, sondern auch 
tiefere Erkrankungen, wie Labyrintheiterungen und Fa-
cialiserkrankungen zwingen uns zur Radicaloperation. 
Sowohl cholestomatöse, als auch seltener tuberculose 
Processe, können bei Mittelohreiterungen, ohne dass eine 
Knochenerkrankung sicher nachgewiesen werden kann, 
Zerstörungen der knöchernen Labyrintkapsel oder einen 
Verschluss ihrer Fenster hervorrufen. Hinsberg hat 
nach seinen Beobachtungen bei etwa 10 pCt. der chro­
nischen Mittelohreiterungen Labyrintheiterungen nach­
weisen können, doch constatierte auch derselbe eine 
Abkapselung, eine Art Naturheilung der Labyrinthaffec-
tionen, indem besonders am horizontalen Bogengänge 
durch bindegewebigen Verschluss der Wasserleitungen 
und der perineuralen und perivasculären Räume eine 
Weiterinfection verhindert werden kann. 
Das hervorragendste Symptom der Labyrintherkran­
kungen ist der sog. Menieresche Symptomcomplex: 
Schwindel, Nystagmus, Erbrechen, Sausen, herabgesetzte 
Knochenleitung und auch einseitige Taubheit. 
Zu dieser Labyrintherkrankung gesellt sich auch oft 
eine Facialislähmung hinzu, da der Facialiscanal, nahe 
dem Labyrinth liegend, mit afficiert werden kann. 
Da die Mortalität nach Hinsberg bei eitriger 
Jabyrinthitis, durch Uebergreifen auf die Meningen eine 
sehr grosse, 15—20 pCt. beträgt, so ist damit bei fest­
stehender Diagnose einer Labyrintheiterung, mit oder 
ohne Facialisparalyse, die stricte Indication zur Radical­
operation gegeben. 
Endlich ist bei allen chronischen Erkrankungen der 
Ohren, bei denen sich die ersten Anzeichen einer be­
ginnenden intracraniellen Complication zeigen, der ope­
rative Eingriff sofort indiciert, da durch zu langes Warten 
der intracranielle Erkrankungsprocess zu weit vorge­
schritten sein kann und dann die Prognose pessima 
wird. 
Ich will hier einer Veränderung des Knochens Er­
wähnung tun, die sich im Anschluss an die chronische 
Mittelohreiterung im Processus mastoideus einstellt. Es 
ist dies die Sclerosierung des Knochens; die bei der 
Operation sofort auffällt, da der Knochen wie eburnisiert, 
hart und weiss ist und die pneumatischen Räume des 
Processus mastoideus geschwunden sind. In den pneuma­
tischen und diploetischen Hohlräumen des Processus ma­
stoideus lagern sich nach Körner, von der Peripherie 
beginnend, neue Knochenmassen an, die im Laufe der 
Jahre den ganzen Processus mastoideus ausfüllen können, 
wobei das antrum kleiner wird, ja fast ganz verschwin­
den kann. Diese Knochenapposition ist wiederum als 
eine Art Selbstschutz der Natur gegen das Eindringen 
v o n  B a k t e r i e n  i n  t i e f e r e  P a r t i e n  a n z u s e h e n .  B e z o l d  
betrachtet die Otosclerose als eine regelmässige Begleit­
e r s c h e i n u n g  d e r  M i t t e l o h r e i t e r u n g e n ,  w ä h r e n d  G  r u n e r t  
sie nur in 10 pCt, Körner in 30 pCt. und bei Cho­
lesteatom in 69 pCt. der Fälle angibt. 
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Von den Indicationen, die die Aufmeisselung resp. 
R a d i c a l o p e r a t i o n  b e d i n g e n ,  i s t  f e r n e r  n o c h  d a s  C h o l e ­
steatom zu erwähnen. 
Man unterscheidet ein seltenes Cholesteatoma verum 
und ein Pseudocholesteatoma sive Otitis media desquama-
tiva. 
1. Das Cholesteatoma verum. 
Lange Zeit standen sich die Ansichten der Autoren 
über das Wesen und den Charakter dieser Erkrankung 
verschieden gegenüber. Die Einen meinten, es sei eine 
EpidermiseinWanderung, die Andern betrachteten es als 
einen Tumor. Allgemein gilt jetzt nur die Ansicht, dass 
das Cholesteatoma verum ein heteroplastischer Tumor 
(nach Virchow) congenitalen Ursprungs ist, und zwar 
ist es eine der Dermoidcyste ähnliche Bildung (R i b b e r t, 
B e z o l d ,  H a b e r m a n n ) .  
Der Tumor besteht aus zwiebelartig geschichteten 
epidermoidalen Zellen mit einer dünnen bindegewebigen 
Umhüllung und zeigt ein sehr langsames Wachstum. 
Durch Infection und Hineindringen von Bakterien tritt 
eine Entzündung und Eiterung ein. Der Eiter ist mit 
silberglänzenden Cholestearinkrystallen neben weisslichen 
Epithelschuppen, Cholesteatombröckeln, durchsetzt. Tritt 
keine Entzündung hinzu, so kann der Tumor latent 
bleiben und wird gelegentlich als Sectionsbefund ent­
deckt. Durch die Infection und Eiterung ruft der Tumor 
bedrohliche Symptome durch Druckusur des Knochens 
hervor und kann hierdurch zu intracraniellen Compli­
cationen führen. Es gilt daher das diagnosticierte Chole­
steatoma verum als stricte Indication zur Radical­
operation. 
2. Pseudocholesteatoma oder Otitis media desquamativa 
( K ö r n e r ) .  
Bei chronischen Mittelohreiterungen mit randständiger 
Perforation wandert nach der Bezold sehen Erklärung 
das Epithel des äusseren Gehörganges auf die Pauken-
höblensciileimhaut über, von da in den Kuppelraum, in 
das antrum und in die Warzenfortsatzzellen. Dadurch 
entsteht das dem Cholesteatoma verum sehr ähnliche 
Bild, welches oft zu Verwechselungen Veranlassung gibt. 
Obgleich die Epidermisierung bei Epidermisdefect der 
Schleimhaut als eine Art Vernarbung anzusehen ist, so 
tritt doch durch Reizung der Schleimhaut bei mangel­
hafter Entleerung des Eiters eine vermehrte Desquama­
tion ein. Es kommt zu bedeutender Anhäufung der 
Epidermisschuppen, zur Druckusur des Knochens, zur 
jauchenden Eiterung, und hierdurch können wiederum 
intracranielle Complicationen entstehen. Besonders die 
Druckusur vermag den Knochen durch Hineindringen 
von Epidermiszellen ganz zu zerstören, und so können 
Partien des Labyrinthes, der Facialis geschädigt werden 
oder gar Teile des Gehirnes freigelegt werden, in denen 
durch Bakterieneinwanderung Complicationen bedrohlich­
ster Art entstehen können. 
Man hat somit an dem Grundsatz festzuhalten, dass 
jedes Cholesteatom seines fortschreitenden Charakters 
wegen radical operiert werden muss. 
Von malignen Tumoren, die zum Glück bei Ohrener­
krankungen nicht häufig sind, ist dasCarcinom und das 
Sarcom als Indication zur Operation zu erwähnen. Doch 
hängt das Resultat der Operation von der Ausbreitung 
des Tumors ab. Bekommen wir den Tumor in einem 
Stadium zu Gesicht, wo die Operation noch Aussicht 
auf ein einigermassen günstiges Resultat quoad vitam 
hat, dann darf man operieren. Ist aber der Tumor schon 
zu weit entwickelt, dann soll man es bleiben lassen und 
nicht operieren. 
Häufiger als die malignen Tumoren kommt die T u b e r-
cu 1 ose des Ohres vor. 
Man kann hierbei eine leichtere und eine schwerere 
Form der Tuberculose unterscheiden. Die leichteren 
Formen bei initialer Phthise, wo noch Aussicht auf Hei­
lung des allgemeinen Leidens vorhanden ist, können auch 
operativ behandelt werden, sobald dieselben Symptome, 
wie die der chronischen Mittelohreiterung, die Radical­
operation indicieren. Doch muss man immer damit rech­
nen, dass ein mit Tuberculose inficierter Organismus we­
niger Neigung zur Heilung zeigt als ein gesunder. 
Ferner wird durch den nicht ganz unbedeutenden Ein­
griff der Operation der Organismus noch mehr geschwächt, 
weshalb Körner nur in den dringendsten Fällen zur 
Operation rät. Bei schweren Formen der Phthise kann 
überhaupt nicht operiert werden. 
Aus der Besprechung aller erwähnten Indicationen 
zur Radicaloperation bei chronischen Mittelohreiterungen 
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ersieht man, wie segensreich und wichtig ein solcher 
Eingriff werden kann. Nicht allein, dass der Patient 
Erleichterungen von seinen Schmerzen erhält, auch pro-
phylactisch ist die Radicaloperation zur Verhütung le­
bensgefährlicher endocranieller Complicationen von gröss-
ter Wichtigkeit. Prophylactisch ist insofern der Eingriff 
zu nennen, als die drohende Gefahr der Complication 
mit ziemlicher Sicherheit ausgeschaltet werden kann, 
während bei zu langem Warten, bei schon eingetretener 
Complication, durch Uebergreifen des Entzündungsherdes 
auf die Meningen oder das Hirn, eine ungünstige Pro­
gnose quoad vi tam zu stellen ist. 
Als intracranielle Complicationen bei chronischer Mit­
telohreiterung kommen folgende Formen in Betracht: 
1) die Sinusthrombose 
2) die otitische Pachymeningitis 
3) die otitische Leptomeningitis 
4) der otitische Hirnabscess. 
Die einzelnen Erkrankungen zu besprechen, gehört 
nicht in den Rahmen dieser Besprechung; besonders da 
die grosse Menge der Einzelsymptome oft so ineinander­
greifende und ähnliche siud, dass eine exacte Differen­
tialdiagnose sehr erschwert ist. So ist z. B. allen For­
men der Kopfschmerz gemeinsam; ebenso kann die 
Stauungspapille, die neuritis optica gemeinsam sein, und 
es gehört eine sehr gewissenhafte Untersuchung und 
Beobachtung dazu, um alle die Formen der Complica­
tionen auseinander halten zu können. Ist die Diagnose 
einer intracraniellen Complication erst gestellt, so kommt 
es praktisch weniger auf die Einzeldiaguose an, da heisst 
es schnell operieren. Denn die Ursache und der Aus­
gangspunkt ist dann stets das erkrankte Mittelohr. 
Gewisse Autoren stellen sich bei der chronischen 
M i t t e l o h r e i t e r u n g  a u f  d e n  S t a n d p u n k t ,  s o  z . B .  K ö r n e r ,  
dass falls keine bedrohlichen Symptome vorliegen, erst 
alles versucht werden soll, um eine Heilung auf con-
servativem Wege zu erzielen. 
Wenn ich meinen Standpunkt zu dieser Frage genauer 
präcisieren soll, so gehe ich auch zuerst nach Möglich­
keit conservativ vor, und gelingt es nicht, auf diesem 
Wege Erfolg zu erzielen, dann entschliesse ich mich 
zur Operation. Oft wird man von den ungeduldigen 
Angehörigen selbst gebeten, die Radicaloperation zu 
machen, nachdem sie die beständige Behandlung und die 
dennoch nicht versiegende Eiterung des Ohres über­
drüssig geworden sind. 
Eine jahrelange Erfahrung und exacte Beobachtung 
werden dem geübten Ohrenarzte gewiss die Mittel und 
Wege an die Hand geben, wann und wie er operativ 
einzugreifen hat. Jedenfalls steht heute die Mehrzahl 
der Ohrenärzte so, dass nicht jede chronische Mittel­
ohreiterung radical operiert zu werden braucht. 
Zur Therapie des Volvulus der Flexura sigmoidea. 
Von 
Dr. W. Greiffenhagen in Reval. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztetage in Dorpat. 
M. H.! Es gereicht mir zur besonderen Ehre heute 
zu Ihnen über ein Thema sprechen zu dürfen, welches 
kaum irgendwo anders mehr als in unserer altehr­
würdigen Universitätstadt Dorpat wissenschaftlich be­
gründet, gefördert und bis zu einem gewissen Abschluss 
gebracht worden ist. Ist es doch speciell das Verdienst 
unseres unvergesslichen Eduard v. Wahl !) und 
s e i n e r  M i t a r b e i t e r  u n d  S c h ü l e r  —  Z o e g e  v .  M a n -
teuffel 2),  V. Samson 3), К a d e г 4), К i w u 11 5), 
V. Bergmann 6), Brehm 1 7) — sowie seines Nach­
folgers Koch 8) und dessen Schüler v. Budberg, die 
Frage der Entstehung des Volvulus der Flexura 
sigmoidea, dessen topische Semiotik und dessen rationelle 
*) V. W a h l .  U e b e r  d i e  k l i n i s c h e  D i a g n o s e  d e r  D a r m o c c l u -
sion durch Strangulation und Achsendrehung. Centralblat 
für Chirurgie. 1889. Nr. 9, pag. 153. 
2) Z o e g e  V. M a n t e u f f e l ,  W .  Z u r  D i a g n o s e  u n d  
Therapie des Ileus. Archiv f. klin. Chir. Bd. 41. 
3) V. S a m s o n ,  C .  E i n i g e s  ü b e r  d e n  D a r m ,  i n s b e s o n d e r e  
die Flexura sigmoidea. Arcli. f. kl. Chir. Bd. 44, pg. 146 u. 386. 
4 )  K a d e r ,  B .  E i n  e x p e r i m e n t e l l e r - B e i t r a g  z u r  F r a s r e  d e s  
localen Meteorismus bei Darmocclusion. Diss. Dorpat. 1891. 
5 )  К  i  w  а  1 1 ,  E .  Z u r  D i a g n o s e  d e s  V o l v u l u s  d e r  F l e x u r a  s i g m .  
Mitt. a. d. Grenzgebiete. Bd. 10, pg. 105. 
f i) V. B e r g m a n n ,  A .  Z u r  D i a g n o s e  u n d  B e h a n d l u n g  d e r  
Darmocclusion. Arcb. f. klin. Chir. Bd. 61, pg. 885. 
7 )  B r e h m .  U e b e r  d i e  M e s e n t e r i a l s c h r u m p f u n g  u n d  i h r e  
Beziehungen zum Volvulus der Flex. sigmoidea. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 70, pg. 267. 
s )  K o c h ,  W .  u .  R .  B u d b e r g - B o e n n i n g h a u s e » .  
Darmchirurgie bei ungewöhnlichen Lagen und Gestaltungen 
des Darmes. Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 42. pg. 340. 
Therapie durch zahlreiche entwicklungsgeschichtliche, 
pathologisch-anatomische, experimentelle und klinische 
Studien in einer Reihe wissenschaftlicher Abhandlungen 
erörtert und geklärt zu haben. Wenn trotzdem und 
trotz aller Arbeit, die in der ganzen wissenschaftlichen 
Welt geleistet wurde — ich erinnere nur an die 
Arbeiten von Curschmann *), Naukyn 2), 
S c h l a n g e 3 ) ,  R o u x 4 ) ,  O b a l i n s k i 5 ) ,  K o c h e r 6 ) ,  
V. Eiseisberg 7), Kuhn 8) — wenn trotzdem auch 
auf diesem Gebiete noch nicht in jeder Beziehung Einig­
keit unter den Therapeuten und Chirurgen herrscht, 
wenn .gerade im letzten Decennium Stimmen laut ge­
worden sind, welche sich für expectative resp. arznei­
liche Behandlung aussprechen, wenn selbst im Lager der 
Chirurgen Meinungsverschiedenheiten über die zweck-
mässigste operative Behandlung obwalten, so ist m. H. 
jeder Versuch gerechtfertigt, zur Klärung der diver­
gierenden Anschauungen ein Scherflein beizutragen. Es 
kann natürlich nicht meine Aufgabe sein, Ihnen ein 
wenn auch nur kurzes Gesamtbild der Aetiologie, 
pathologischer Anatomie, Diagnostik und Therapie der 
Achsendrehungen des S. romanum zu entwerfen. Das 
Alles ist Jedermann unter uns geläufig und wer sich 
für Specialfragen interessiert, findet in den ausgezeich­
neten Monographien der neueren Literatur reichliches 
Material. Insbesondere wird die umfassende und vor­
z ü g l i c h e  B e a r b e i t u n g  d e r  I l e u s f r a g e  d u r c h  W i l m s  i n  
der Deutschen Chirurgie jedem auf diesem Gebiete 
Forschenden eine schier unerschöpfliche Fundgrube bieten 
* )  C u r s c h m a n n .  D e r  I l e u s  u n d  s e i n e  B e h a n d l u n g  
Congress für innere Medicin. Wiesb. 1889. 
2 )  N a u k y n .  U e b e r  I l e u s .  M i t t e i l .  a .  d .  G r e n z g e b .  B a n d  1 ,  
page 98. 
3 )  S c h l a n g e .  Z u r  I l e u s f r a g e .  A r c h .  f .  k l i n .  C h i r .  B d .  3 9 ,  
pg. 479. 
4 )  R o u x .  Z u r  V e r h ü t u n g  d e s  R e c i d ī v s  b e i  V o l v u l u s .  Z e i t s c h r .  
f. Chr. 1894. Nr. 37. 
5 )  O b a l i n s k i .  U e b e r  L a p a r a t o m i e  b e i  i n n e r e m  D a r m -
verschluss auf Grund eigener 110 Fälle. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 48. 
6 )  K o c h e r .  M i t t .  a .  d .  G r e n z g e b i e t .  B d .  4 . ,  p g .  1 9 5 .  
7) V. E i s e 1 s b e r g. Zur Radicaloperation des Volvulus etc. 
Deutsche medic. Wochenschrift. 1899. Nr. 49. 
8 )  K u h n .  U e b e r  V o l v u l u s  d e r  F l e x .  B i g .  B e i t r ä g e  z .  k l i n .  
Chir. 1902. Bd. 36. 
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und als zuverlässiger Berater in allen einschlägigen 
Fragen dienen können. 
Drei Fragen scheinen mir von principieller Bedeutung 
fiir die Stellungnahme gegenüber der Therapie zu sein. 
E r s t e n s  d i e  F r a g e  n a c h  d e r  A e t i o l o g i e  d e r  
Achsendrehungen, zweitens und drittens die sich 
d a r a u s  e r g e b e n d e n  F r a g e n  n a c h  d e r  M ö g l i c h k e i t  
einer Spontanheilung und der Häufigkeit etwaiger 
Recidive trotz gelungener Detorsion. 
Bekanntlich herrscht augenblicklich die Meinung vor, 
dass sowohl angeborene Länge des S. romanum und an­
geborene Lageabnormitäten, als auch chronisch ver­
laufende Entzündungsprocesse im Mesenterium als erste 
Ursache der Achsendrehung anzusprechen seien. Sowohl 
die sogen, physiologische Achsendrehung um 90—180°, 
bei welcher in der Regel der Colonschenkel vorgelagert 
ist, ohne dass irgend ein Passagehindernis besteht, als 
auch die Peritonitis chron. mesenter. (Virchow) die 
Perisigmoiditis Riedels ') können Veranlassung geben 
zur Annäherung der Fusspuncte der Flexur. Ist dieses 
Ereignis erst einmal eingetreten, dann bedarf es nur 
eines geringen äusseren Anstosses, um die Drehung der 
kot- oder gasgefüllten Darmschenkel derart zu steigern, 
dass die Achsendrehung complet und die Passage aufge­
hoben wird. Dauert dieser Zustand weiter an, so 
schliesst sich daran das Bild der Abknickung der 
Mesenterialgefässe mit deren Folgen, dem localen Meteo­
rismus, der Ernährungsstörung der Darmwand bis zur 
Perforation bzw. bis zum Tode durch Autointoxication. 
Wenn ich nun persönlich Stellung nehmen soll zur 
Frage der Aetiologie, so muss ich bekennen, dass mir 
die von Virchow 2), Riedel, Graser 3) etc. auch 
v o n  u n s e r e m  v e r e h r t e n  V o r s i t z e r  v .  B e r g m a n n  i n  
der Brehmschen Arbeit vertretene Anschauung, als 
handle es sich in der Regel um primäre entzündliche 
Veränderungen im Mesenterialgebiete des S. romanum 
1 )  R i e d e l .  I l e u s  i n f o l g e  v o n  e t w a s  u n g e w ö h n l i c h e n  
Strangbildungen etc. Mitt. a. d. Grenzgeb. Bd. 2,1897. Archiv 
f. kl. Chir. Bd. 47, pg. 153. Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. 
Chir. 1898, pg. 360. 
2 )  V i r c h o w s  A r c h i v .  V .  p g .  3 3 5 .  
3 )  G r a s e r ,  V e r h a n d l ,  d .  d e u t s c h .  G e s e l l s c h .  f ,  C h i r .  1 8 9 9 ,  
pg. 480, 
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durch meine eignen Erfahrungen nicht ohne Weiteres 
bestätigt worden ist. Zwar kann ich die Tatsache nicht 
leugnen, dass sich auch in allen meinen Fällen chronisch­
entzündliche Veränderungen — teils strahlige Narben, 
teils flächenhafte Verwachsungen im Mesosigmoideum 
vorfanden, aber ich halte es im Hinblick auf die anam­
nestischen Angaben meiner Kranken nicht für bewiesen, 
dass die ersten klinischen Symptome unbedingt als Aus­
druck eines primären chronischen Entzündungsprocesses 
aufgefasst werden müssen, stehe vielmehr unter dem 
Eindruck, dass der Narbenbefund im Mesenterium der 
Flexur sich zwanglos als Folgeerscheinung mehrfach über-
standener Anfälle von Achsendrehungen leichteren 
Grades erklären lässt. Diese letzteren aber sind be­
dingt durch angeborene abnorme Länge resp. Lage der 
Dickdarmschenkel. Es ist mir noch kein Volvuluspatient 
in Behandlung gekommen, der nicht spontan oder auf 
Befragen angegeben hätte, ähnliche Krankheitserschei­
nungen seien schon früher ein Mal oder wiederholt von 
ihm beobachtet worden, seien aber von selbst oder nach 
entsprechender ärztlicher Behandlung zurückgegangen. 
Nun können die anamnestischen Angaben allerdings auch 
als Symptome des chronisch-entzündlichen Schrumpfungs-
p r o c e s s e s  g e d e u t e t  w e r d e n -  w i e  e s  R i e d e l ,  v .  B e r g ­
mann und A. tun. Die Möglichkeit einer primären 
Mesenterialerkrankung kann ich natürlich nicht leugnen, 
zumal da Fälle publiciert worden sind, wo es zu ileus-
artigen Erscheinungen mit letalem Ausgang kam, ohne 
dass die Obduction eine Achsendrehung aufdeckte, 
sondern nur eine abnorme Annäherung der Schenkelfuss-
puncte mit Verengerung des Darmlumens und allen sich 
daraus ergebenden Consequenzen. 
Immerhin scheint mir für viele Fälle, namentlich bei 
u n s  z u  L a n d e ,  d i e  a b n o r m e  L ä n g e  d e r  F l e x u r  
die prima causa, die durch wiederholte spontan 
ausheilende Achsendrehungen verursachte Mesosigmoi-
ditis dagegen secundären Ursprungs zu sein. Ich glaube 
aus meiner Erfahrung um so mehr dieser mechanischen 
Aetiologie beipflichten zu müssen, als ich in meinen 
Fällen kein einziges Mal eine excessive Annäherung, 
Fixation und Verengerung der Darmlumina am Fuss-
puncte der Schlingenschenkel beobachtet habe; immer 
handelte es sich um eine relative Verkürzung, bzw. 
Verschmälerung des Mesosigma, um Narbenbilduugen 
mässigen Grades und die Darmlumina wiesen nach der 
Retorsion niemals einen bedrohlichen Grad der Ver­
engerung auf. — Befunde, wie - ich sie auch in der 
Kiwullschen Arbeit finde, nur dass dieser Autor mehr­
fach ausdrücklich erwähnt, dass keinerlei Narben im 
Mesenterium zu finden waren. — Es erscheint mir daher 
die Frage nach der Aetiologie noch nicht einwandfrei 
beantwortet zu sein, wenigstens herrscht unter den 
Autoren bezüglich der Aetiologie nicht die Einigkeit wie 
hinsichtlich der beiden letzten zu erörternden Fragen: 
der spontanen Heilbarkeit und der Recidivfähigkeit des 
Volvulus der Flexur. — Eine ganze Reihe von Autoren — 
i c h  n e n n e  n u r :  O b a l i n s k i ,  v o n  B e r g m a n n ,  
V .  E i s e i s b e r g ,  S t e i n t h a l ,  S c h l o f f e r ,  S k l i f -
fassowski, Philipowicz, Lan z—sind in der Lage 
gewesen, wegen Volvulus-Recidiv zu laparotomieren; 
Foote, Küster, Roux1) haben dreimal am selben 
Kranken operieren müssen. Ich selbst habe eine junge 
Frau ebenfalls dreimal innerhalb dreier Jahre operieren 
müssen. Das erste Mal Detorsion, das zweite Mal 
Detorsion + Colopexie, trotzdem nach 2 jähren wiederum 
Volvulus. Bei der dritten Operation fand sich die Flexur 
vollständig frei im Bauchraume, nur die kleinen Narben 
Hessen sich am Peritoneum parietale und an der Darm-
serosa nachweisen. Seit der nun ausgeführten Resection 
und circulären Darmnaht ist Patientin dauernd genesen. 
U e b e r  d i e  M ö g l i c h k e i t  e i n e s  R e c i d i v s b e i  
solchen Kranken, deren Volvulus durch die Operation 
bestätigt und beheben wurde und über dessen relativ 
h ä u f i g e s  V o r k o m m e n  b e s t e h t  m i t h i n  k e i n  
Zweifel. Für mich gibt es aber auch bezüglich der 
dritten und letzten Frage keinen Zweifel: auch die 
spontane Rückdrehung, die Heilbarkeit leichter Volvulus-
anfälle ohne operativen Eingriff scheint mir ausser 
Frage zu stehen. Jedem Chirurgen werden wohl Fälle 
bekannt sein, wo die schon oben erwähnten anamnesti­
schen Angaben der Patientin mit grosser Wahrschein­
lichkeit auf wiederholte spontan ausgeheilte Achsen­
drehungen hinweisen. Unter meinen 16 Fällen erlaube 
') Citiert nach W i l in s. Deutsche Chirurgie. Der Ileus. 
1906, pg. 626. 
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ich mir einen in dieser Hinsicht typischen, kurz hervor­
zuheben. Der 45-jährige Bauer H. S. hatte im Verlauf 
des Jahres 1904 zweimal Attacken von absoluter Gas-
und Kotsperre durchgemacht, mit Auftreibung des Leibes, 
heftigen Leibschmerzen und starkem Erbrechen. Diese 
ganz acut einsetzenden Anfälle sind vom landischen 
Arzt beide Male erfolgreich mit Morph.-Atropininjectionen 
behandelt worden. Im August 1904 wird Patient in die 
Revaler Privatklinik unter den klassischen Zeichen des 
Volvulus der Flexur eingeliefert. Die sofortige Lapa­
rotomie und Detorsion führt zur Heilung. Im October 
desselben und im März des darauf folgenden Jahres 
1905 wird Patient wiederum mit Ileussymptomen in die 
Klinik aufgenommen. Beide Male habe ich nicht operiert, 
weil die Symptome nicht so acut und stürmisch einge­
setzt hatten und die klinischen Erscheinungen milde er­
schienen. 
Beide Male trat nach Atropininjectionen innerhalb 
24 Stunden der gewünschte Erfolg ein. Schon im April 
desselben Jahres wurde der Kranke abermals mit der 
Diagnose Volvulus in die Klinik aufgenommen, diesmal 
leider in moribundem Zustande. Nach wenigen Stunden 
— natürlich wurde nicht mehr operiert — trat der 
Exitus ein. Die Obduction ergab Volvulus der Flexur, 
Gangrän, Perforationsperitonitis. Weder bei der ersten 
Operation, noch bei der Section waren ausser strahligen 
Narben im Mesenterium die von Riedel und A. be­
schriebene hochgradige Veränderung an Mesosigma und 
Darmschenkeln nachweisbar. Auch aus der Anamnese 
Hessen sich chronische Verdauungsstörungen nicht 
herausexaminieren; erst im Februar 1904 wurde der 
erste Anfall beobachtet, bald darauf der zweite, Anfälle, 
die ich als Achsendrehungen deutete und deren Folgen 
sich am 17. VIII. bei der Operation als strahlige 
Narben im Mesosigma documentierten. Dass es sich bei 
den im October und März der Operation folgenden 
Attacken ebenfalls um Achsendrehungen gehandelt hat, 
unterliegt für mich keinem Zweifel, da sie sich in nichts 
— ausser in der Intensität, von dem durch die Operation 
bestätigten Anfall unterschieden und endlich konnte auch 
noch der Beweis post mortem erbracht werden. 
Dieser Fall bestätigt wiederum die schon von vielen 
Autoren beobachtete Tatsache, dass das torquierte 
S. romanum sich spontan zurückdrehen kann, wenn der 
Kranke unter Bedingungen gesetzt wird, welche eine 
R e t o r s i o n  b e g ü n s t i g e n  u n d  d a z u  g e h ö r t  i n  e r s t e r  
L i n i e  d i e  B e h a n d l u n g  m i t  A t r o p i n .  
Bekanntlich ist im letzten Decennium durch Bat sch *) 
die schon früher angeblich erfolgreiche Atropinbehandlung 
wiederum angeregt und von zahlreichen Beobachtern 
aufs wärmste befürwortet worden. Mir scheint, nach 
meiner eigenen Erfahrung mit Recht. Ich glaube in der 
lat, dass wir im Atropin ein Mittel besitzen, das wie 
kein anders geeignet ist bei allen Formen von Ileus, 
wenigstens den günstiger. Einüuss auszuüben, dass die 
spastischen Erscheinungen und die dadurch bedingten 
reflectorischen Reizsymptome am erfolgreichsten bekämpft 
werden, ein Mittel, welches in erster Linie das Allge­
meinbefinden, insbesondere den Schmerz und das Er­
brechen günstig beeinflusst und — wenigstens nach 
meinen persönlichen Eindrücken — unzweifelhaft auf 
die Circulation in den Darm- und Mesenterialgefässen in 
günstigem Sinne einwirkt. Ich glaube nicht das Opfer 
einer Täuschung zu sein und nicht voreingenommen zu 
urteilen, wenn ich seit der systematischen Vorbehandlung 
mit Atropin bei der Operation einen besseren Status 
viscerum, eine bessere Durchblutung der Darmgefässe 
gefunden zu haben meine und meine therapeutischen Er­
folge bei der Operation sprechen entschieden zu Gunsten 
der ausgiebigen Anwendung gründlicher Atropindosen, 
etwa alle 8—9 Stunden 1—3 Milligramm (0,001—0,003) 
am besten in Combination mit Morphium, weil dadurch 
die Vergiftungserscheinungen ausbleiben oder auf ein 
Minium reduciert werden. Ich könnte noch manche 
klinische Belege für die Wirksamkeit der Atropinin­
jectionen mitteilen, verzichte aber darauf, um nicht mit 
Gasuistik zu ermüden. 
Wenn wir nun auch im Atropin ein unentbehrliches 
therapeutisches Mittel bei der Behandlung der verschie­
denen Ileusformen besitzen, so kann ihm selbstverständ­
lich nicht das Prädikat einer Panacee zugesprochen 
werden. Besteht schon eine voll ausgesprochene Achsen­
drehung um mehr als 180° Grad, haben sich schon 
* )  B a t  s c h .  Z u r  A t r o p i n b e h a n d l u n g  d e s  I l e u s .  M ü n c l i e n e r  
medic. Woehenechr. 1899. Nr. 45 u. 51. 1900. Nr. 27. 
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deutliche Zeichen von Circulationsstörungen entwickelt, 
dann kann auch Atropin nicht mehr helfen, dann muss 
operiert werden. Wie aber soll man operieren? Genügt 
die Detorsion allein, genügt die von Riedel vor­
geschlagene Spaltung der Mesenterialnarben. oder muss 
nach Braun *) oder Roux die Colopexie gemacht, 
soll nach dem Vorschlage Schul tens a) und A. v. 
Bergmanns 3) eine Enteroanastomose zwischen Coe-
cum oder Ileum und Rectalschenkel der Flexur ausge­
führt, soll die Flexur reseciert und ein Anus praeternatu­
r a l i s  a n g e l e g t  w e r d e n ,  w i e  Z o e g e  v .  M a n  t e u f f e i  
es zuerst mit Erfolg getan, oder soll der Resection nach 
Koch die circuläre Darmnaht folgen? 
Sie wissen, m. H., dass jede dieser Operationsme­
thoden ihre Verfechter, jede ihre Indicationen hat und 
dass sich die oben gestellte Frage, wie wir operieren 
sollen, nur von Fall zu Fall beantworten lässt. — Dass 
e i n e  a b s o l u t  g a n g r ä n ö s e  F l e x u r  e x i d i e r t  w e r d e n  m u s s  
ist selbstverständlich, und dass die Detorsion unter allen 
Eingriffen der schonendste uud am wenigsten zeitrau­
bende ist, bedarf keines weiteren Beweises. Zwischen 
diesen beiden Extremen liegt aber eine Reihe von Fällen; 
in denen dem Chirurgen die Beantwortung der Frage, 
in welcher Weise er operieren soll, schwer fallen kann. 
Wer, wie z. В. К i w u 11, so ausgezeichnete Operations­
und wie es scheint auch Dauerresultate mit der Detor­
sion erreicht hat, — es sind die besten, die je erzielt 
worden sind — wird sie voraussichtlich auch weiterhin 
ü b e n .  W e r  a b e r ,  w i e  R o u x ,  K ü s t e r ,  F o o t e ,  
V .  E i s e i s b e r g ,  O b o l i n s k i ,  L a n z  u n d  i c h  m e h r ­
fache Recidive nach der Detorsion, ja auch nach der 
exact ausgeführten Colopexie erlebt hat, wird zugeben 
müssen, dass die Methode der Detorsion unzulänglich 
ist, und wenn В aer unter 32 Todesfällen infolge von 
Volvulus der Flexur allein 7 anführt, in denen der 
Exitus nach gelungener Detorsion an Recidiv erfolgt ist, 
so sind das meines Erachtens entmutigende Daten, die 
nicht zu Gunsten dieser sonst so einfachen Operation 
' )  B r a u n .  U e b e r  d i e  o p e r a t i v e  B e h a n d l u n g  d e r  A c h s e n ­
drehungen der Flexura sigm. Archiv, f. klin. Chir. 1892. Bd. 43. 
2 ) a f  S c h u l t e n  c i t .  n a c h  W  i  1  m  s ,  p a g .  C I V .  
3 )  А .  V.  B e r g m a n n .  V e r h a n d l .  d .  d e u t s c h .  G e s .  f .  C h i r .  
1900. 29 Cougress. 
sprechen. Daher hat unser verehrter Vorsitzer 
V. Bergmann auf dem Chirurgencongress 1900 vor­
geschlagen, nach erfolgter Detorsion eine Anastomose 
zwischen Coecum und flexura mittelst Murphyknopfs 
anzulegen, welche nicht allein die sofortige Entlastung 
des geblähten Colon garantiert, sondern auch für die 
Zukunft eine dauernde Communication schafft und damit 
e i n e m  R e c i d i v  v o r b e u g e n  s o l l .  v .  B e r g m a n n s  5  s o  
operierte Fälle, sind bis zum Zeitpunct der Publication 
recidivfrei geblieben. Ich halte diese Methode für einen 
wesentlichen Fortschritt in der operativen Behandlung 
des Volvulus und glaube in der Tat, dass in einer 
ganzen Anzahl von Fällen nicht allein der Indicatio Vi­
talis genügt wird, sondern auch Recidive zu den Selten­
heiten gehören werden. — Allein vom theoretischen 
Standpuncte aus ist auch die Entero-Anastomose nicht 
einwandsfrei, denn so lange der Kranke seine abnorm 
lange Flexur noch in sich trägt, so lange die Fuss-
puncte ihrer Schenkel einander abnorm genähert sind, 
so lange besteht auch die Möglichkeit einer eventuellen 
Achsendrehung mit allen ihren Consequenzen. — Es 
kann keinem Zweifel unterliegen, dass, wenn man allen 
Indicationen gentigen will, es nur ein radicales Opera­
tionsmittel gibt, die von Koch zuerst mit bestem Er­
folg ausgeführte Exstirpation resp. Resection der tor-
quierten Flexura sigmoidea mit nachfolgender Darmnaht, 
und es fehlt nicht an Stimmen, welche sich energisch 
f ü r  d i e s e l b e  a u s s p r e c h e n ,  —  i c h  n e n n e  n u r  C u r s c h ­
m a n n ,  O b o l i n s k i ,  K o c h ,  V .  B u d b e r g ,  v .  E i ­
seisberg und Lanz !). Auch Brehm, fussend 
auf dem v. В e r g man nsehen Material, sagt in seiner 
Arbeit über die Mesenterialschrumpfung: „Die eigentlich 
radicale und ideale Behandlungsmethode ist natürlich 
die Resection, denn wenn die Ansichten Kochs und 
V. Budbergs richtig sind,dass die congenital abnorme 
Beschaffenheit der Flexur das Grundübel ist, so schafft 
nur die Resection völlige Garantie für die Dauerheilung". 
— Brehm hat aber offenbar die Resection als Inter­
valloperation im Auge, denn er sagt ausdrücklich, dass 
in der Regel die Versuche am Widerstande der Pa-
' )  L a n z .  L e h r b u c h  d e r  C h i r .  v .  W u l l s t e i n  u .  W i l m s  
pg. 166. 
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tienten scheitern werden, welche nur, wenn es ihnen 
bereits ganz schlecht geht, d. h. in dem für die Ope­
ration ungünstigen Stadium der acuten Occlusion, für 
einen Eingriff zu haben sind, eine Anschauung, die von 
vielen Autoren bestätigt wird. 
Meine eigenen Erfahrungen geben mir nun, glaube 
ich, das Recht eine Lanze zu brechen für die Resection 
der gesamten torquierten Flexur — auch im acuten 
Occlusionsstadium. Ich habe im Ganzen 14 Fälle von 
Volvulus des S romanum während der acuten Occlusion 
zu operieren Gelegenheit gehabt; unter diesen habe ich 
5  M a l  d i e  D e t o r s i o n ,  m i t  e i n e m  T o d e s f a l l ,  
8  M a l  d i e  R e s e c t i o n  u n d  s o f o r t i g e  c i r c u -
läre Darmnaht mit 3 Todesfällen, ausgeführt. 
In einem weiteren Falle, der unglücklich verlief, habe 
ich nach Resection der total necrotischen Flexur bei 
schon voll ausgebildeter Perforationsperitoni tis den Rec-
talschenkel nach H ä с к e 1 *) versorgt und einen Anus 
p r a e t e r n a t u r a l i s  a n g e l e g t .  A u s s e r d e m  h a b e  i c h  2  M a l  
die Flexur wegen chronisch recidivierender Achsendre­
hungen im Intervall operiert, das eine Mal leider 
mit ungünstigem Ausgange. 
Der Fall betraf einen jungen Mann von 26 Jahren, 
der über periodisch wiederkehrende heftige Schmerz­
anfälle im Leibe, verbunden mit Meteorismus und Er­
brechen, Kot- und Gassperre klagte. Die Diagnose 
schwankte zwischen Perigastritis, Appendicitis und Vol­
vulus. Die Probelaparotomie ergab abnorme Länge der 
Flexur mit den charakteristischen Narben im Mesente­
rium. Die Resection der Flexur mit Murphyanastomose 
verlief anfangs tadellos. Am 8. Tage wegen Obstipa­
tion Klysma von 1V2 Litern, danach plötzlich Symptome 
von Beckenperitonitis. Exitus nach 48 Stunden. Die 
Section ergab eine kleine Perforation an der Auasta­
mosenstelle, hervorgerufen durch mangelhafte Adaption 
beider Knopfhälften. Ich hatte in Ermangelung einer 
besseren Prothese einen reparierten Knopf benutzt, 
dessen Federverschluss nicht dicht gehalten hatte. Seit 
dieser traurigen Erfahrung habe ich nie mehr einen 
schon gebrauchten Knopf benutzt, wie ich es früher 
x )  H ä c k e l .  U e b e r  V o l v u l u s  d e s  S  r o m a n u m .  V e r l i .  d e r  
deutsch, (ies. f. Chir. 1898. 
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wiederholt ohne den geringsten Nachteil getan hatte. 
Die End - zu - Endvereinigung habe ich seitdem am 
Dickdarm nur mit circulärer Darmnaht ausgeführt. — 
Der zweite im Intervall operierte Fall betraf einen 
36-jährigen Mann mit chronisch recidivierender Appen-
dicitis, die ä froid operiert werden sollte. Am Abend 
vor der Operation plötzlich Leibschmerzen, localer Me­
teorismus der linken Bauchseite, aber kein Erbrechen. 
Spontaner Nachlass der Beschwerden im Laufe der 
Nacht unter Wärmeapplication. — Am folgenden Tage 
Laparotomie in der Mittellinie, weil sich der Verdacht 
auf Beteiligung der Flexur regte. Tatsächlich fand sich 
eine abnorm grosse, noch stark geblähte, lebhaft inji-
cierte Flexura sigmoidea wiederum mit charakteristischen 
Narben, aber ohne Achsendrehung. Es wurde zunächst 
die Resection der Flexur mit circulärer Darmnaht aus­
geführt und sofort daran die Appendectomie geschlossen. 
Patient überstand den doppelten Eingriff gut und ist 
seitdem gesund. Erst nach der Operation gab er an, 
schon mehrfach ähnliche Attacken überstanden zu haben. 
Ueberblicke ich mein eigenes Material, so ergibt 
s i c h  a u f  i m  G a n z e n  1 4  w ä h r e n d  d e s  a c u t e n  O c ­
c l u s i o n  s t a d  i u  m  s  o p e r i e r t e  V o l v u l u s f ä l l e  
mit 5 Todesfällen eine Gesamtmortalität von 
35,7 % oder 64,3 % Heilungen, davon entfallen 
5 Fälle auf die Detorsion mit 1 Todesfall = 20 % 
Mortalität oder 80 % Heilungen, — 8 Fälle auf 
die primäre Resection mit sofortiger Darmnaht, mit 
3  T o d e s f ä l l e n  =  3 7  %  M o r t a l i t ä t  o d e r  6 3  %  H e i ­
llingen. Unter diesen befinden sich 2 Fälle von 
Gangrän der Flexur, aber noch ohne Perforation; 
einer von diesen auch noch mit Lähmung des übrigen 
Colon. Wenn ich diese beiden Fälle in Abzug bringe, 
so verbleiben 6 Fälle, bei denen die Flexur so weit gut 
erhalten war, dass man auch die einfache Detorsion hätte 
.  m a c h e n  k ö n n e n .  V o n  d i e s e n  6  R e s e c t i o n s -
fällen ist einer gestorben, nicht an Peritonitis, son­
dern an Autointoxication, wie die Section ergab. Fünf 
sind glatt genesen, was eine Mortalität von 16,6 % 
oder 83,4 % Heilungen entspricht. 
M. H. 1 Diese Zahlen sprechen eine beredte Sprache. 
Kuhn fand — ich citi ere die. statistischen Daten nach 
Wilms — unter 57 Detorsionsfällen 57,9 °/0, unter 
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20 Resectionsfällen 55 °/0 Heilungen und W i 1 m s be­
rechnet nach Abzug aller Todesfälle, die sich infolge 
verschiedener Complicationen ereigneten, auf 107 Vol-
vulusfälle 70 % Heilungen oder 30 °/0 Mortalität. Die 
günstigsten Resultate, die mir aus der Literatur be­
kannt sind, erreichte Kiwull, der unter 8 Fällen 
7 Mal — 87,5 % Heilungen erzielte; freilich ist er in 
der glücklichen Lage gewesen 3 Mal am ersten, 3 Mal 
am zweiten und 1 Mal am 3. Tage — d. h. also früh 
— operieren zu können. In allen diesen Fällen wurde 
die Detorsion ausgeführt. Zwischen den günstigen Re­
sultaten Kiwulls mit der Detorsion und meinen Re-
sectionsergebnissen besteht mithin eine Differenz von nur 
4 %. Ich darf nun nicht verhehlen, dass einer meiner 
Resectionsfälle nach Abschluss dieser Arbeit i3/4 Jahre 
n a c h  d e r  O p e r a t i o n  v o n  C o l l e g e  D r .  R .  v .  W i e t i n g ­
hausen in meiner Abwesenheit nochmals hat operiert 
werden müssen. Es hatte sich an der Resectionsstelle 
eine Stenose gebildet, die zur Anlegung einer Anasto­
mose zwischen Ileum und Rectum zwang. Dieser Fall 
beweist, dass auch die Resection nicht einwandsfrei ist 
und unter Umständen zu verhängnisvollen Folgen führen 
kann und zwar dann, wenn die circuläre Darmnaht 
unter ungünstigen Umständen — namentlich bei Un­
gleichheit beider Darmlumina, bezw. unter starker 
Zerrung der Naht — hat angelegt werden müssen. 
Die übrigen 5 Fälle sind, so weit ich es habe in Er­
fahrung bringen können, dauernd genesen. 
Wenn es also gelingen sollte mit der Resection die­
selben primären Heilungsresultate zu erzielen, wie mit 
der Detorsion, so liegt der Vorteil der Resection für 
den Kranken in der Wahrscheinlichkeit der dauernden 
G e n e s u n g ;  j e d e n f a l l s  s i n d  R e c i d i v e  d e s  V o l v u l u s  
völlig ausgeschlossen. Aufgabe der Technik wird es 
sein Ereignisse wie Stenosenbildung zu verhindern, 
ohne deshalb die Resection aufzugeben; ob aber hierbei 
der Koch-Budberg sehe Vorschlag der Interposition 
eines Dünndarmstückes sich bewähren sollte, woran ich 
allerdings zweifle, wird die Zukunft lehren. 
Bezüglich der Technik möchte ich kurz erwähnen, dass 
seit 8 Jahren alle Ileusfälle von mir energisch mit Atro­
pin vorbehandelt werden, dass ich bei alten decripiden 
Leuten unter Morphium - Skopolamin - Lumbal oder 
Locolanästhesie, bei sonst Gesunden unter Allgemein-
narcose, nach vorausgeschickter Morph. Skopol. inj. ein 
Beckenhochlage operiert habe. Nach breiter Eröffnung 
des Leibes habe ich die prallgefüllte Flexur zunächst 
durch Function, meist durch Schnitt, eröffnet und ent­
leert, dann detorquiert, reseciert, Setagig circulär ver­
näht, das während der Operation eingeführte Dauer — 
Darmrohr unter Controlle der Hand bis zur Flexura coli 
lienalis eingeführt und die Bauchwunde stets völlig ge­
schlossen. 
Zum Schluss erlaube ich mir meine Stellung zur 
Frage der Therapie des Volvulus der Flexura sigmoidea 
folgendermassen zu skizzieren: 
1) Die Hauptursache der Achsendrehungen des S ro­
manum ist in angeborenen Abnormitäten zu suchen. 
2) In jedem frischen Fall von Volvulus sollten grosse 
Atropindosen versucht werden, ehe man zur Operation 
schreitet, doch dürfen diese Versuche nicht länger als 
ti—12 Stunden fortgesezt werden. 
3) Bei ausgesprochener Gangrän soll der Resection 
d i e  A n l e g u n g  e i n e s  A n u s  p r a e t e r n a t u r a l i s  n a c h  Z o e g e  
V. Manteuffel folgen, eventuell mit Tamponade des 
Rectumstumpfes nach Haeckel. — Erweisen sich nach 
vollführter Resection die Darmenden als gut ernährt 
und genügend mobil, so ist der Versuch der circulären 
Vereinigung gerechtfertigt. 
4) In denjenigen Fällen, wo ausser der Flexur auch 
das übrige Colon hochgradig gebläht ist oder Gangrän 
droht, ist nach dem Vorgange v. Bergmanns und 
Schultens eine Anastomose zwischen Coecum und 
Ileum und Rectalschenkel der Flexur, nach vorausge­
schickter Detorsion anzulegen, oder, wie ich vorschlage, 
nach Resection der Flexur und circulären Darmnaht eine 
Kottistel am Colon zu etablieren. 
5) Ist wegen Volvulus die Detorsion erfolgreich aus­
geführt worden, so soll dem Kranken die Resection der 
Flexur im Intervall vorgeschlagen werden, da die De­
torsion, auch mit Colopexie, nicht vor Recidiven schützt. 
6) Die primäre Resection der abnorm langen Flexur 
m i t  n a c h f o l g e n d e r  c i r c u l ä r e r  D a i m u a h t  n a c h  K o c h  
ist die einzige radicale Operationsmethode und gibt, 
vorausgesetzt, dass die Schlinge noch nicht gangrän-
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verdächtig ist, keine schlechtere Prognose ab, als die 
Detorsion. . 
7) Die Detorsion ist daher in allen Fällen, in denen 
der Allgemeinzustand des Kranken nicht schnellstes 
Operieren erfordert, und in denen die Darmlumina der 
beiden Flexurschenkel genügende Weite besitzen, gut 
ernährt sind und eine zuverlässige Naht gestatten durch 
die Resection zu ersetzen. 
ff. Г 
i.«,? 1  
Die topographische Gleit- und Tiefenpalpation und 
ihre Ergebnisse *). 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress zu 
Dorpat, 1909. 
Von 
T h e o d o r  H a u s m a n n  - T u l a .  
Wenn wir uns die diagnostischen Lehrbücher vor 20 
Jahren ansehen, z. B. den Vierordt, so finden wir 
sehr schöne ausführliche Capitel über die Auscultation 
und Percussion darin, doch über die Palpation finden 
wir nur einige kurze, allgemein gehaltene Sätze darüber, 
dass Tumoren und Exsudate getastet werden können. 
Ueber die Methodik des Tastens und über die Tastbar­
keit von Intestinalteilen finden wir nichts. 
I n  E u l e n b u r g s  R e a l e n c y c l o p ä d i e  j e n e r  Z e i t  f e h l t  
überhaupt ein Artikel über Palpation. Die klinischen 
Lehrer unterwiesen in sorgfältiger, systematischer Weise 
ihre Schüler in den Untersuchungsmethoden der Brustor­
gane, wobei in wohldurchdachter Weise zuerst mit 
Uebungen an Gesunden begonnen wurde. Doch fand ein 
systematischer Unterricht in der Palpation nicht statt, 
und nur gelegentlich einmal bekam man eine Riesenle­
ber, eine Wanderniere, ein grosses Magencarcinom etc. 
zu palpieren. 
Die Klinik von heute hat in dieser Beziehung wenig 
Fortschritte gemacht. Wenn wir uus das neueste Lehr­
b u c h  d e r  k l i n i s c h e n  U n t e r s u c h u n g s m e t h o d e n  a n s e h e n ,  d a s  
von Brugsch und Schittenhelm, so Hoden wir 
da über Abdominalpalpation nicht viel mehr wie bei 
Vierordt vor 20 Jahren. Die Palpation der Därme 
inclusive Tumoren und Exsudaten ist auf V2 Seite abge­
*) In erweiterter Form erscheint der Vortrag in Eulen­
burgs Encyclopädischen Jahrbüchern. 
handelt, die Methodik der Palpation wird gar nicht be­
rührt, davon, dass normale Magen- nnd Darmteile ge­
tastet werden können, finden wir kein Wort. Dagegen 
s i n d  i n  d i e s e m  L e h r b u c h  d i e  m o d e r n e n  U n t e r s u ­
chungsmethoden, die Röntgenuntersuchung und die 
serologischen Methoden, die Stoffwechseluntersuchungen 
sehr eingehend besprochen. Die Palpation ist nach 
wie vor nur ein Stiefkind der Klinik geblieben. Auch in 
der neuesten Auflage von Eulenburgs Realen-
cyclopädie fehlt ein Artikel über Palpation. In diesen 20 
Jahren hat die medicinische Forschung eine zahllose 
Menge von Arbeiten und Schriften auf allen Gebieten 
der Diagnostik zu Tage gefördert. Alles Neue ruft eine 
Masse von Nachprüfungen hervor, doch nur ganz aus­
nahmsweise stösst man auf eine die Palpation betref­
fende Arbeit, und das Wenige, was auf diesem Gebiet 
geleistet worden ist, ist von der Klinik kaum gewür­
digt worden und hat zu Nachprüfungen so gut wie gar-
nicht angeregt. Ganz besonders gilt das von den durch 
Obraszow und Glenard in den 80. Jahren be­
kannt gemachten Methoden der Dickdarmtastung, ebenso 
auch von meinen die Palpation des Verdauungsschlau-
ches betreffenden Studien. 
Die Klinik, die begierig alles in sich aufnahm, was 
sich auf Bakteriologie, Röntgenologie und andere mo­
derne Disciplinen bezog, war wenig aufnahmefähig für 
palpatorische Fortschritte, wohl aus dem Grunde, dass 
letztere weder eine so glanzvolle Tradition aufzuweisen 
hatten, wie die Auscultation und Percussion, noch auch 
den Vorzug der Modernität halten. 
Derjenige, der seinen Forschungsdrang auf diesem Ge­
biete betätigt, erlebt nicht viel Freude, sofern er fast 
erfolglos um Anerkennung ringen muss und weit ent-
fert ist davon, so leicht Lorbeeren zu ernten wie es, 
z. В. С ai mette mit der Ophthalmoreaction getan hat. 
Die Gedanken der Klinik sind erfüllt von den modernen 
Disciplinen und bringen der Palpation wenig Interesse 
entgegen. Es fällt auch der Umstand ins Gewicht, dass 
eine neue Palpationsmethode sorgfältig eingeübt werden 
muss, ehe man zur Nachprüfung schreiten kann. Andere 
Dinge wie die Ca 1 mett sehe oder W i dal sehe Re-
action erfordern keine besondere Fertigkeit, und lassen 
sich nachdem Buch und nach Vorschrift gleich nachmachen. 
— 3 — 
So kommt es, dass wir in den neuesten Lehrbüchern 
nicht viel mehr über Palpation finden wie in den älte­
ren Lehrbüchern. 
Der Foitschritt gründet sich auf Glenards, 
Obraszows und meinen Studieu. Das Resultat die­
ser Studien ist eine Methode, welche ich topographische 
Gleit- und Tiefenpalpation nenne. 
Die Methode hat den Zweck, die Lage, den Verlauf 
und die Eigenschaften des Magendarmcanals palpatorisch 
festzustellen. Sie gestattet es, das Coecum, die Flexura 
sigmoidea und das Ileum ascendens in etwa 75°/0 der un­
tersuchten Fälle, das Colon transv. in etwa 60%, den 
Wurmfortsatz in etwa 15% zu tasten, während der 
Pylorus in 22%, und die grosse Curvatur i.u 30% der 
untersuchten Fälle mit Hilfe der topographischen Gleit-
u n d  T i e f e n p a l p a t i o n  z u  t a s t e n  s i n d .  B e i  d e r  G l e i t p a l ­
p a l p  a  t  i  о  n  b e w e g e n  s i c h  d i e  t a s t e n d e n  F i n ­
g e r ,  d .  h .  d a s  T a s t  W e r k z e u g  ü b e r  d e n  z u  
t a s t e n d e n  M a g e n -  o d e r  D a r m s t r a n g  g e r a d ­
l i n i g  i n  e i n e r  z u r  A c h s e  d e s  M a g e n -  o d e r  
Darm sträng es querer Richtung hinüb e-r, nnd 
zwar mit der Haut, nicht auf der Haut. Diese gradli­
nigen Gleitbewegungen setzen sich in einen Gegensatz zu 
den sonst vielfach für die Palpation im Magen- und 
Darmgebiet empfohlenen und beliebten rotierenden, krei­
senden, leicht bohrenden Bewegungen mit dem Endpha­
langen. Während durch letztere Art Bewegung das 
zu tastende Organ nicht nur nicht fixiert wird, sondern 
im Gegenteil leicht zum Abweichen gebracht werden 
kann, wird durch die Gleitbewegungen vermieden, dass 
der zu tastende Magen- oder Darmteil den Fingern ent­
schlüpft. Durch die Gleitbewegungen werden diese Teile 
zur Fixation gebracht, u. z. aus folgenden Gründen: da 
die Ma^en- und Darmteile infolge ihres Anhaftungsmodus 
nur in einer zu ihrer Längsachse queren Richtung sich 
verschieben lassen, seitlich aber nicht, da. ferner die 
Ligamente und Mesenterien eine solche Verschiebung 
nur bis zu einer gewissen Grenze gestatten, so findet 
die durch die gleitenden Finger bewirkte Verschiebung 
des Magen und Darmteiles mehr oder weniger bald ein 
Ende, und wenn dann die Finger die Gleitbewegung fort­
setzen, dann müssen sie über den Magen- oder Darmteil 
hinüber. Mit einem Wort, Magen- und Dickdarmteile 
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können bei .der quergerichteten Gleitbewegung in der 
Frontalebene nicht ausweichen und müssen unter 
die Finger kommen. 
Es ist aber immerhin ein Ausweichen in die Tiefe 
möglich, zur hinteren Bauch wand zu, und wenn 
wir nur oberflächlich palpieren, so kann uns ein Magen­
oder Dickdarmteil entgehen, trotzdem wir ihn bei der 
quergerichteten Gleitbewegung eigentlich unter die Fin­
ger bekommen und fixieren müssten. Um auch hierbei 
den tastenden Teil unter die Finger zu bekommen und 
zu fixieren, führen wir die gleich zu besprechende T i e-
fen palpation aus, welche es bezweckt, • mit den 
in die Tiefe versenkten Fingern das Organ auf der hin­
teren Bauchwand zu fixieren. 
Doch bleiben wir zunächst noch bei der Betrachtung 
der Gleitpalpation. Es sei erwähnt, dass die Dünndarm­
schlingen durch die Gleitpalpation ebensowenig tastbar ge­
macht werden können wie durch irgend eine andere Palpa-
tionsweise. Die Dünndarmschlingen können, dank der 
Art ihrer Befestigung, nach allen Seiten ausweichen und 
werden daher durch die Finger nicht fixiert. Eine Aus­
nahme macht nur das Endstück des lleum, die Pars coe-
calis ilei, welche den gleitenden Fingern nicht auswei­
chen kann. Bei den Gleitbewegungen erhalten die Finger 
eine ganz präcise, plastische Tastwahrnehmung von der 
Form, Weite, Consistenz des Organes und von den in 
ihm zu erzeugenden acustischen Phänomenen. Nach 
Obraszow und Glenard wird dabei die Achse 
der Hand, wie bereits ausgeführt, in einer zur Achse des 
Organes queren Richtung gehalten, so dass das Tast­
werkzeug durch die Reihe der 4 Finger gebildet wird. 
Ich wende ausserdem noch tlandstellungen an, bei wel­
chen die Achse der Hand schräg zur Achse des Magen-
und Darmteiles gehalten wird, wobei dann entweder die 
Reihe des 2. und 3. Fingers, oder die Reihe des 3., 4., 
5. .Fingers das Tastwerkzeug bilden. Ich nenne das Ver­
fahren die schräge Zweifingerpalpation und die schräge 
Dreifingerpalpation. In anderen Fällen erweist es sich 
als vorteilhaft, mit dem parallel zum Intestinalteil 
gehaltenen Ulnar- oder Radialraud der Haud die 
Gleitbewegung auszuführen, welches Verfahren ich 
Randpalpation nenne. Es gibt keine Methode der 
Wahl, in dem einen Falle erwies sich das eine 
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Verfahren als vorteilhaft, in dem anderen Falle aber 
ein anderes Verfahren. Es kommt nur darauf an, dass 
das Tastwerkzeug, ob es nun die Vierfingerreihe, die 
Dreifingerreihe, die Zweifingerreihe oder der Finger­
rand ist, es kommt nur darauf an, dass eins dieser 
Tastwerkzeuge in querer Richtung über den Darm oder den 
Magen hinübergleitet. 
Liegt nun das Organ oberflächlich genug unter den 
Bauchdecken und hebt es sich dabei durch derbere Con-
sistenz von den Nachbarorganen ab, so reicht bei der 
Gleitpalpation die allgemein übliche flache Handstellung 
vollkommen aus. Liegt aber das Organ tiefer oder hebt 
es sich infolge weicherer Cousistenz nicht von der Um­
gebung ab, so genügt bei der Gleitbewegung die allge­
mein übliche flache Handstellung nicht. Es muss dann 
ein Verfahren angewandt werden, welches ich „Tiefe n-
palf>ation genannt habe. Dieselbe bezweckt es, die hintere 
Bauchwand zu erreichen oder das auf ihr liegende Or­
gan. Macht man dann die Gleitbewegung in dieser Tiefe, 
so kann das Organ nach hinten nicht mehr ausweichen, 
es wird durch die Finger fixiert, und bei der queren 
Gleitbewegung müssen die Finger dann über die Ober­
fläche des Organes hinüber. Ausserdem hat das Ausfüh­
ren von Gleitbewegungen auf der hinteren Bauchwand 
den Vorteil, dass auf der harten Unterlage nicht nur 
consistente und voluminöse Organe zur Wahrnehmung 
kommen, sondern auch ganz weiche und zarte Gebilde, 
wie die grosse Curvatur und der Wurmfortsatz. 
Um die gehörige Tiefe zu erreichen, muss erstens 
mehr als es sonst geschieht, peinlichst Sorge dafür ge­
tragen werden, dass durch geeignete Lagerung und Hal­
tung des Untersuchten, durch ein reguläres, richtiges 
Atmen die Bauchdecken zur Erschlaffung kommen; zwei­
tens muss die untersuchende Hand eine Stellung einneh­
men, die es den Fingern gestattet bis zu einer erfor­
derlichen Tiefe zu dringen. Nur selten gelingt die Tie­
fenpalpation mit der flach aufliegenden, gestreckten Hand. 
Meist müssen wir dazu die Finger mehr oder weniger 
krümmen, gelegentlich sogar mit einer Krallenhand pal-
pieren; in manchen Fällen, wie z. B. bei schlaffem Fett­
bauch, dürfen wir nicht davor zurückschrecken; die Fin­
gerspitzen der gestreckten Hand steil in die Tiefe 
zu versenken. Mit einem Wort, bei der Tiefenpalpation 
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palpieren wir nicht mit den Endphalangen der ausge­
streckten, den Bauchdecken flach aufliegenden Hand, 
sondern wir palpieren direct mit den Fingerspitzen, ungeach­
tet der in den Lehrbüchern, z. B. von Sa lil i ausge­
sprochenen Warnung vor der Fingerspitzenpalpation. 
Die Autoren meinen, durch die Fingerspitzen könnten 
unangenehme Sensationen hervorgerufen werden und 
die Bauchdecken zur Contraction gereizt werden. Sys­
tematische Untersuchungen an einigen 1000 Fällen ha­
ben mich eines anderen belehrt. Wenn man die Finger­
spitzen zart, behutsam aufsetzt und sie vorsichtig, jede 
brüske Bewegung vermeidend, in die Tiefe drückt, so 
wird weder Schmerz noch Muskelcontraction erzeugt. 
Eine Muskelcontraction wird auch dadurch vermieden, 
dass der Druck in die Tiefe nur während des Exspiriums 
erfolgt und nie während des Inspiriums. Wird der Druck 
in die Tiefe während des Inspiriums ausgeführt, 
also entgegen der Beweguugsrichtung der sich anspan­
nenden Bauchwandfläche, so werden die Bauchwandmus-
kelu freilich zur Contraction gereizt. Die wichtige 
Massregel, für die Manipulation nur das Exspirium zu 
benutzen, finde ich auffallenderweise in keinem der Lehr­
bücher angegeben. Durch das Nichtbeobachten dieser 
Massregel ist wohl die Fingerspitzenpalpation bei den 
Autoren in Misscredit gekommen. In richtiger Weise 
ausgeführt, ist die Fingerspitzenpalpation eine sehr zu 
empfehlende Methode, die es erlaubt, so tief zu dringen, 
wie es bei flacher Handstellung nicht möglich ist. 
Doch Tiefenpalpation bedeutet keineswegs eine Palpa­
tion mit starkem Druck. Man kann sehr tief dringen, 
bis zur hinteren Bauchwand oder bis zu einem tiefliegen­
den Organtumor oder Exsudat, ohne dass der Druck 
stark zu sein braucht. Vielmehr kann trotz eines tiefen 
Eindringens der Finger ein tiefliegendes Gebilde ganz 
zart berührt werden ohne jeden Druck. Wir müssen 
nur unsere Fingermuskeln in der Gewalt haben und die 
Muskelarbeit fein zu dosieren verstehen. Daun brauchen 
wir nicht zu furchten, dass wir bei der Tiefenpalpation 
durch starken Druck einen Schaden tun können. 
Erlaubt es uns die Gleitpalpation und die Tiefenpal­
pation, Dinge tastbar zu machen, welche anders der 
Tastung vollständig entgehen, indem sie ein im angegebe­
nem Ort gelegenes Gebilde zwingen, sich vor die Finger 
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zu legen, so hat die topographische Palpation die Auf­
gabe, die Gesamtheit der tastbaren Magendartnteile in 
ihrer Lage und ihrem Verlaufe ebenso palpatorisch zu 
bestimmen, wie wir es mit den parenchymatösen Organen, 
Leber, Milz, Niere tun. Ebenso wie es eine topographi­
sche Percussion gibt, so soll auch die Palpation eine 
topographische sein. Auf dem Wege der Palpation stel­
len wir die Lage und den Verlauf der Flexura sigmoi­
dea, des Colon transversum, des Coecum, der Pars coe-
calis ilei, des Pylorus und der grossen Curvalur fest, 
s o w e i t  s i e  d u r c h  d i e  G l e i t -  u n d  T i e f e n p a l p a t i o n  
g e t a s t e t  w e r d e n  k ö n n e n .  
Nur in einem Teil der Fälle können wir schon an 
den Eigenschaften eines Teilstückes des Verdauungs­
schlauches feststellen, welchem Magen- oder Darmteil 
dieses Teilstück gehört. Meist können wir das erst nach 
Feststellung der topographischen Beziehungen zu den 
anderen palpierten Teilen des Magens und des Darmes. 
Wir dürfen beispielsweise nur dann einen in der Blind­
darmgegend getasteten Darmcvlinder als Coecum an­
sprechen, wenn nach aussen von ihm in dieser Gegend 
kein anderes Gebilde zu tasten ist, das als Coecum an­
gesprochen werden kann, und nur danu können wir 
sicher ausschliessen, dass dieses Teilstück zum ptoti-
sclien Colon transversum gehört, wenn ausserdem das Co­
lon transversum au einem anderen Orte palpatorisch 
bestimmt ist. Es muss hierbei betont werden, dass der 
Magen oder ein Dickdarmteil nicht immer an dem ihnen 
von den Anatomen angewiesenen Ort liegt. So liegt das 
Colon transversum nur in einem kleinen Teil der Fälle 
in der sogen. Colongegend, meistens liegt es tiefer, sehr 
oft unterhalb des Nabels, nicht selten direct über der 
Symphyse. An allen diesen Orten kann das Colon pal­
patorisch bestimmt werden, doch dazu muss der ganze 
Bauchraum durchpalpiert werden, wenn wir z. B. das 
Colon transv. an dem einen Orte nicht finden, so su­
chen wir es an einem anderen Orte, so lange bis wir 
ein Teilstück desselben gefunden haben. Haben wir erst 
ein Teilstück gefunden, so ist es nicht schwer, seinen Ver­
lauf nach rechts und nach links zu verfolgen und fest­
zustellen, dass es dem Colon transv. angehört. Die to­
pographische Palpation beruht auf einem System von 
Gleitbewegungen, die sich an einander reihen, erstens 
in der Richtung von oben nach unten und zweitens in 
der Richtung von der einen Seite zur anderen Seite. 
So construieren wir uns aus den einzelnen getasteten 
Teilstücken durch Feststellung der topographischen Be­
ziehung der einzelnen Teile zu einander und durch das 
Verfolgen ihres Verlaufes ein wahres Bild der Lage­
rung der Baucheingeweide. Erst wenn wir so den Situs 
festgestellt haben, schreiten wir an specielle diagnostische 
Aufgaben, wie z. B. an die Localisierung von Tumoren, 
von Exsudaten. Kotanhäufungen, Druckschmerzen, Per-
cussionsbefunden, Plätschergeräuschen und ähnlichen Er­
scheinungen. Leider erlaubt es mir die Zeit nicht, auf 
die specielle Tastung der einzelnen Teile des Verdauungs-
tractus, wie grosse Curvatur, Pylorus, Colon transversum, 
Coecum, Appendix näher einzugehen, und ich muss auf 
meine Schriften, insbesondere auf meine Monographie 
„Ueber das Tasten normaler Magenteile" und mein 
soeben erschienenes Buch „Die methodische Intestinal-
palpation" verweisen. Wer aber meinem Vortrag ge­
folgt ist, wird eine mehr oder weniger richtige Vorstel­
lung erhalten haben von der Methodik des von mir be­
handelten Palpationsverfahrens, von ihrer Leistungs­
fähigkeit und ihrer klinischen Bedeutung. 
Ueber habituelle Kopfschmerzen. 
Von 
Dr. H. Hirsch. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerzte-Congress in 
Dorpat im August 1909. 
M. H.! Kopfschmerzen sind das häufigste Krankheitssymp­
tom überhaupt; es gibt keine Krankheit, bei welcher nicht 
Kopfschmerzen auftreten können oder müssen. Hier 
beabsichtige ich nur von idiopathischen Kopf­
schmerzen zu sprechen und zwar von der Gattung, die 
man nach ihrer wichtigsten Eigentümlichkeit, nach ihrem 
gewohnheitsmässigen Auftreten oder der langen Dauer 
ihres Bestehens, als „habituelle", „Gewohnheitskopf­
schmerzen" bezeichnet. Trotz ihrer Häufigkeit gilt von 
ihnen bisher im allgemeinen, — in der Literatur so­
wohl, wie in der Praxis, — was ein Autor sagt: „die 
Bezeichnung „habituelle Kopfschmerzen" ist nur ein 
Deckmantel unserer Unwissenheit und muss mit unserer 
zunehmenden Erkenntnis verschwinden". Und doch han­
delt es sich hier um eine practisch eminent wichtige 
Krankheit, die ihre Opfer fordert, wie andere schwere 
Leiden, zwar nicht an Todten, aber an gebrochener Le­
benskraft und Arbeitsfreudigkeit unendlich vieler Menschen. 
Ich will im Folgenden ,  versuchen, deu habituellen 
Kopfschmerz" als eine dem Wesen nach gesonderte 
Krankheit zu zeichnen, um danach vor allem auf die 
Therapie einzugehen, welche sich aus den gewonnenen 
Gesichtspuncten ergeben wird. Ich spreche aus der 
Praxis für den Practiker. Das Krankheitsbild ist Ihnen, 
m. H. bekannt: Im übrigen gesunde Menschen leiden 
an häufigen, oft täglich auftretenden, durch lange Pe­
rioden ihres Lebens anhaltenden Kopfschmerzen, ohne 
dass eine ausreichende anatomische oder physiolo­
gische Ursache für das Auftreten dieses krankhaften 
Zustandes gefunden werden könnte. Dieses Fehlen 
einer greifbaren Aetiologie hat ihuen auch den Namen : 
nervöse Kopfschmerzen eingetragen, der besonders im 
Munde der Laien sehr beliebt ist. — In der täglichen 
Praxis greifen wir häufig genug, um unseren und den 
Patienten Causalitätsbedürfnis zu genügen, eine Krank­
heitsursache als die wahrscheinlichste heraus, wie fol­
gendes Beispiel zeigt, gewiss oft recht willkürlich: Es er­
scheint ein Patient mit der Klage über beständige Kopf­
schmerzen in unserer Sprechstunde, sagen wir beispielsweise 
eine vielbeschäftigte, elend aussehende Lehrerin, welche 
noch angibt, ihre Mutter habe auch an ähnlichen Schmerzen 
gelitten. Hier wird der eine Arzt „Anämie" als Ursache 
des Kopfschmerzes diagnosticieren und Eisen verordnen, 
ein zweiter: „Ueberarbeitung" und Ruhe empfehlen, ein 
dritter achtet vielleicht auf das aufgeregte Wesen des 
Pat. und diagnosticiert je nach Geschmack : „hysterischen" 
oder „neurasthenischen" Kopfschmerz, ein vierter betont 
die Erblichkeit und verordnet symptomatisch Aspirin 
oder Phenacetin, während endlich ein fünfter sich mit 
dem Factum des „habituellen" Kopfschmerzes begnügen 
und eventuell der Kranken anraten wird, sich mit ihrem 
Geschick wohl oder übel abzufinden. — Es soll nicht 
geleugnet werden, dass alle der genannten Factoren im 
gegebenen Fall ätiologisch mitgewirkt haben können. 
A b e r  g a n z  s i c h e r  i s t  k e i n e r  v o n  i h n e n  a l l e i n  a u s ­
schlaggebend: wir finden eben auch habit. Kopf­
schmerzen bei sicher nicht anämischen Menschen, bei 
geistig nicht angestrengten, nicht erblich belasteten 
u n d  n i c h t  h y s t e r i s c h e n .  G i b t  e s  a l s o  k e i n e  s p e c i -
fische Ursache des Kopfschmerzes, so werden wir 
d o c h  n i c h t  a n d e r s  k ö n n e n ,  a l s  e i n e  g e w i s s e  D i s p o s i ­
tion bei den damit Behafteten vorauszusetzen, womit 
wir uns einstweilen begnügen müssen. Neben der nega­
tiven Aetiologie ist das wichtigste Merkmal dieser 
Schmerzen ihre lange Dauer, jahrelang, ja das ganze 
Leben hindurch. Doch sind es wohl in den seltensten 
Fällen wirklich beständige Schmerzen, oft dagegen 
treten sie periodenweise oder auch täglich zu bestimmten 
Zeiten auf, und zwar am häufigsten in den Morgen- oder 
Vormittagsstunden. Sehr auffallend ist die nicht ganz 
seltene Erscheinung des Anfangens, — ebenso aber auch 
des Aufhörens der Schmerzen — „nach der Uhr", zu 
einer ganz bestimmten Stunde, oft auf die Minute, — 
ganz unabhängig von der augenblicklichen Beschäftigung 
des Pat. oder anderen äusseren Umständen. Diese Art 
der Kopfschmerzen, die ich mehrfach beobachtet habe, 
möchte ich „terminierte Schmerzen" nennen. Viel häu­
figer allerdings gibt ein bestimmtes Ereignis im Lauf 
des Tages, eine Mahlzeit, eine besondere Beschäftigung 
u. s. w., gewissermassen das Signal zum Eintreten der 
Schmerzen ab. — Ein weiteres Charakteristicum des 
habituellen Kopfschmerzes ist seine Renitenz gegen die 
üblichen Mittel: der Schmerz wäre sonst eben nicht 
„habituell" geworden, oft aber reagiert er auch in ganz 
w i l l k ü r l i c h e r  W e i s e  g e r a d e  a u f  e i n  b e s t i m m t e s  
Mittel, während alle anderen, auch chemisch nahe ver­
wandten, völlig wirkungslos bleiben. 
Die Intensität der habituellen Kopfschmerzen ist sehr 
verschieden, doch handelt es sich wohl weitaus in der 
Mehrzahl der Fälle nicht um die höchsten Grade von 
Schmerz, wie wir sie bei organischen Hirnkrankheiten 
aber auch bei der Migräne kennen, sondern mehr um 
einen Druck, ein Eingenommensein des Kopfes. Die 
Patienten selbst bezeichnen den Schmerz allerdings 
häufig genug als unerträglich; doch tut man gut sich 
bei Beurteilung des Schmerzgrades mehr nach dem 
ganzen Verhalten des Kranken zu richten, als nach 
seinen Worten, da beide oft stark differieren. Wir 
d ü r f e n  a b e r  n i c h t  v e r g e s s e n :  S c h m e r z  i s t  ü b e r ­
h a u p t  e t w a s  S u  b  j  e c t i v e  s ,  e i n  r e i n  p s y c h i ­
sches Geschehen. Nur von diesem Gesichtspunct 
aus können wir zum Verständnis des Wesens der habi­
tuellen Kopfschmerzen gelangen. 
Schmerzempfindung, ist die subjective Seite dessen, 
was wir als physisches Geschehen, oder objectiv be­
trachtet, einen Reiz nennen. Reiz und Empfindung 
lassen sich nicht trennen, beide zusammen sind ein ein­
heitlicher psycho-physischer Vorgang welcher sich im 
Organ der Psyche, im Gehirn, abspielt. Der Reiz nun, 
welcher in der Psyche als Schmerz percipiert wird, 
kann zweierlei Ursprungs sein: 1) exogen, von aussen 
her, das Gehirn treffend, 2) endogen, aus dem Gehirn, 
der Psyche selbst seinen Ursprung nehmend. Es gibt 
also körperlich und psychisch verursachten Schmerz. Ich 
bin der Meinung, dass es sich bei den Formen von 
habituellem Kopfschmerz, die ich eben geschildert habe, 
um einen psychogenen Schmerz handelt, oder wie 
m a n  a u c h  s a g e n  k a n n :  u m  S c h m e r z h a i l u c  i  n a -
tionen. Es ist also ein eingebildeter Schmerz? lautet 
der naheliegende Einwurf. Wir wollen dieses Wort 
gelten lassen, was die Entstehung des Schmerzes 
b e t r i f f t ,  n u r  l i e b e r  s a g e n :  e i n  a u t  о  s u g g e r i e r t e r  
Schmerz, doch dürfen wir andererseits nicht vergessen, 
dass auch jede Hallucination für denjenigen, der sie 
hat, genau so wirklich ist, wie eine richtige Sinnes -
Wahrnehmung. Doch wird man fragen: wie kommt ein 
gesunder Mensch zu Hallucinationen? Wie kommt er 
dazu sich selbst etwas so unangenehmes wie Kopfschmer­
zen zu suggerieren? Der Mechanismus der Entstehung 
dieser Schmerzeu ist meiner Meinung nach folgender: 
I c h  g e h e  d a v o n  a u s ,  d a s s  S u g g e s t i b i l i t ä t  e i n e  a l l e n  
Menschen gemeinsame Eigenschaft ist; es gibt nur 
graduelle Unterschiede. Unter der früher erwähnten 
Disposition zu habituellen Kopfschmerzen verstehe 
ich nun gerade einen höheren Grad von Suggesti­
bilität, mag er angeboren oder erworben sein. Sug­
gestion ist Beeinflussung eines Willens durch einen 
anderen; ihr Resultat ist das Assimilieren zweier 
Willensinhalte mit einander; diese Tätigkeit geht 
a b e r  i m m e r  i m  B e r e i c h  d e s  U n t e r b e -
wussten vor sich. Hier im Unterbewussten 
finden auch die wunderbaren Verknüpfungen zwischen 
Seelischem und Körperlichem statt, die uns trotz ihrer 
Alltäglichkeit wie z. ß. das Erröten und Erblassen bei 
entsprechenden Affecten, — doch noch so dunkel sind, 
— eben gerade weil diese Vorgänge sich unter der 
Schwelle unseres Bewusstseins abspielen. Was ich von 
d e r  B e e i n f l u s s u n g  e i n e s  W i l l e n s  d u r c h  e i n e n  f r e m d e n  
Willen sagte, gilt genau ebenso auch von der Beein­
flussung eines Willens durch Vorstellungen derselben 
Psyche, d. i. bei einer Autosuggestion: nämlich, dass 
der Vorgang sich immer im Unterbewusstsein abspielen 
muss, wobei die Kritik, das Denken, die Feindin jeder 
Suggestion, ausgeschaltet wird. 
Eine solche Dissociation der Trias unserer Seelen-
function, des Denkens, Fühlens und Wollens, bei welcher 
d a s  D e n k e n  g e l ä h m t  i s t ,  f i n d e t  a u c h  i m  n o r m a l e n  
Leben statt und zwar auf zweierlei Weise : 1) bei plötz­
lichem elementarem Ueberwuchern des Gefühls 
(Affectzustände), 2) im Zustande völliger Affect- und 
Willenslosigkeit, wie der Schlaf ihn darstellt. Diese 
beiden Zustände geben den günstigen Boden für Sugges­
tionen ab. Deshalb hat man ja auch seit jeher, um 
Suggestionen wirksam zu machen, entweder künstlich 
gewisse geeignete Affecte hervorzurufen, oder einen 
schlafähnlichen Zustand herbeizuführen versucht. — 
Beides können wir auch bei der Entstehung unserer 
habituellen Schmerzen beobachten. Das erste Er­
f o r d e r n i s  f ü r  j e d e  S u g g e s t i o n  i s t  d i e  V o r s t e l l u n g  
von dem zu Suggerierenden. Die Vorstellung des Kopf­
schmerzes entsteht bei dem Kranken entweder durch 
das Beispiel anderer, oder durch eigene Erfahrung. 
Das Beispiel wirkt naturgemäss am meisten in der 
Kindheit. Wie überhaupt ein grosser Teil aller angeb­
lich angeerbten Eigenschaften ganz gewiss „ansuggeriert" 
ist, so gewiss vielfach auch die Neigung zum Kopf­
schmerz. Man bedenke, welchen Eindruck es auf die 
jugendliche Psyche machen muss, wenn das Kind sieht, 
wie das ganze Familienleben, — regelmässige Arbeit 
sowohl, wie Erholung, — gestört wird, weil der Vater 
oder die Mutter immer wieder „ihre Kopfschmerzen" 
„ihre Migräne" haben. Dem instinctiv aufnehmenden 
Kinde wird es zudem bald genug klar, dass die „Mi­
gräne" der Mutter oft gerade dann eintritt, wenn ihr 
etwas nicht passt, oder ihr etwas Unbequemes und 
Schweres bevorsteht. Durch dieses Beispiel wird dem 
Kinde die Flucht vor dem Unangenehmen ins Kranksein 
verständlich und erstrebenswert gemacht. 
Geht ein solches schlechtes Beispiel noch, wie gewöhn­
lich, Hand in Hand mit verzärtelnder Erziehung, die 
ängslich jeden kleinen Schmerz auch am Kinde beachtet, 
so müssen solche Kinder, die in anderer Umgebung 
sicher gesund blieben, die Schmerzen sich „angewöhnen". 
In anderen Fällen tritt statt des fremden Beispiels 
die eigene Erfahrung als Ursache des Krankwerdens 
ein; und dies ist bei den im späteren Leben auf­
tretenden Schmerzen die Regel. Nehmen wir an, ein 
Mensch leide aus irgend einem Grunde eine Zeitlang an 
Kopfschmerzen, etwa im Verlauf einer körperlichen 
Krankheit, einer Kopfverletzung oder dergl., so entsteht 
unwillkürlich die Furcht, der Schmerz, der gestern 
und heute bestand, könne morgen auch wieder da sein, 
und zugleich die gespannte Aufmerksamkeit auf jedes 
Gefühl im Kopf, ob es nicht der Beginn der gefürchteten 
Schmerzen sein könnte. Nun wissen wir, wie kein 
anderer Seelenzustand so sehr das Eintreten von Illusionen 
resp. Hallucinationen begünstigt, wie gerade ängstliche, 
gespannte Erwartung. Ja, was den Kopfschmerz betrifft, 
so kann jeder an sich selbst das Experiment machen, 
(—doch rate ich, es nicht oft zu wiederholen) — mit ge­
spannter Aufmerksamkeit, gewissermassen mit nach innen 
gerichtetem Blick, die Vorgänge im eigenen Kopf zu 
verfolgen; das anfängliche Gefühl der Spaunung ver­
wandelt sich sehr bald in das der Abspannung, der 
Müdigkeit und diese steigert sich schliesslich zu Schmerz. 
Hier haben wir im Experiment einen durch die Vor­
stellung mit dem nötigen Affect erzeugten Schmerz. 
Wird dieser Vorgang nun immer und immer wiederholt, 
so wird das hierdurch erzeugte Unbehagen, der Schmerz, 
eben habituell. Die Wiederholung bahnt den Weg immer 
mehr: anfangs ist es mit einer gewissen Anstrengung 
verbunden, den Weg vom Spannungsgefühl bis zu wirk­
lichem Schmerz zu durchlaufen, allmählich fallen die 
weniger affectbetonten Zwischenglieder mehr und mehr 
aus, und man fühlt schon beim blossen Gedanken an den 
möglicherweise kommenden Schmerz, diesen leibhaftig. 
Nun kommt, um die Schmerz-Autosuggestion recht er­
folgreich zu machen, noch ein Moment hinzu, welches, 
meiner Ansicht nach, die grösste Bedeutung im Mecha­
nismus der Entstehung psychogener Schmerzen über­
haupt— nicht nur der Kopfschmerzen — hat, und welche 
ich wenigstens in der Literatur nirgends genügend ge­
würdigt gefunden habe. Wir sehen, dass das Zustande­
kommen jeder Suggestion erleichtert, manchmal 
a u c h  e r s t  e r m ö g l i c h t ,  w i r d  d u r c h  d i e  H y p n o s e ,  
das Einschläfern des Betreffenden. 
Nun gibt es auch im normalen Leben Zustände, die 
dem hypnotischen Schlaf aufs engste verwandt, resp. mit 
ihm identisch sind; das ist der Halbschlaf in allen 
seinen Uebergängen vom tiefen Schlaf zum Wachen und 
umgekehrt, den jeder Mensch morgens und abends, 
allerdings in sehr verschiedener Dauer, durchmacht. 
Meiner Ansicht nach ist der Halbschlaf der Boden, auf 
welchem alle Autosuggestionen am üppigsten wuchern. 
Jeder kennt aus eigener Erfahrung den Zustand quälen­
den Unbehagens, der sich gleich einem Alp des Morgens 
schon durch den letzten leichten Schlaf hindurch be­
merkbar macht, wenn wir abends vorher mit einer 
schweren Sorge, einer ängstlichen Befürchtung einge­
schlafen sind. Dieses dumpfe Gefühl von etwas Schwerem, 
gibt dann oft als Depressiongefühl für den ganzen Tag 
den Grundton unserer Stimmung ab. 
So suggeriert auch die im Wachen (am Abend vor 
dem Einschlafen) vorhandene Befürchtung oder Er­
w a r t u n g  d e s  m o r g e n  k o m m e n d e n  S c h m e r z e s  d i e s e n  w i r k ­
lich dem im Halbschlaf noch völlig widerstandslosen und 
keiner Kritik fähigen Gehirn, und der Mensch wacht mit 
umso schwererem, schmerzhafterem Kopf auf, je länger 
dieser Dämmerzustand des Halbschlafes gedauert hat. 
So wird auch verständlich, warum gerade der Kopf­
schmerz mit Vorliebe in den Morgenstunden auftritt, 
oder bald nach Mittag, denn auch dann durchleben wir 
ja bekanntlich während der Verdauungstätigkeit einen 
Zustand mehr oder weniger herabgesetzter Gehirnenergie. 
Dass diese suggerierten Schmerzen aber auch im Wachen 
noch andauern, braucht uns nicht zu wundern, wenn wir 
an posthypnotische Suggestionen denken; auch 
die Schmerzen, die zu anscheinend willkürlichen Stunden 
des Tages auftreten — die terminierten Schmerzen — 
können sehr wohl in den morgentlichen Dämmerzuständen 
erzeugt sein; sie sind nichts anders als eine posthypno­
tische Suggestion „ä echeance" „auch Termin". 
Ist die Bedeutung der physiologischen Dämmerzustände 
zwischen Schlaf und Wachen für Zustandekommen der 
Kopfschmerzen nur eine theoretische Möglichkeit, eine 
Hypothese? Ich glaube, es lässt sich die Probe auf die 
Rechnung auch in einem Tatsachenbeweis erbringen: Es 
gelingt nämlich durch Abkürzen, Unterbrechen, des Halb­
schlafes den Eintritt des Schmerzes zu verhindern. 
Hiermit komme ich auf die Therapie des habi­
tuellen Kopfschmerzes. Als erstes empfehle ich Ihnen, 
meine Herren Collegen, den eben genannten Weg der 
Prophylaxe dringend zur Nachprüfung. Zur Unter­
brechung des Dämmerzustandes rate ich dem Pat. sofort, 
im Moment des Erwachens, einen Schluck kalten 
Wassers zu trinken, sich den Kopf mit Wasser zu be­
netzen, rasch aus dem Bett zu springen und ähnliches, 
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um sich rasch ganz wach zu machen. Nach meiner 
Erfahrung gelingt es in der Tat durch dieses einfache 
Mittel den kommenden Tag schmerzfrei zu gestalten; 
oft allerdings scheitert der Versuch auch an der Indo­
lenz oder dem Unvermögen des Pat. sich aus dem 
dämmerhaften Zustand zu reissen. Doch hilft hierbei 
Uebung und eine absichtliche Autosuggestion, es zu tun, 
am Abend vorher. Unsere Therapie soll ja, wenn 
m ö g l i c h ,  i m m e r  e i n e  с  a  u  s  а  1  e  s e i n :  A u t o s u g ­
gestion ist nur durch Anti-suggestion zu heilen. 
Weil man in der Praxis viel zu wenig hiernach handelt, 
sind die Erfolge bei habituellen Kopfschmerzen so klein 
und das Axiom der Patienten: „gegen meine Kopf­
schmerzen ist doch kein Kraut gewachsen" und „nervöse 
Kopfschmerzen sind unheilbar" ist tief eingewurzelt. 
Sobald wir aber causal vorgeben, ist die Therapie 
nicht aussichtslos und es gelingt selbst veraltete Fälle 
zur Heilung zu bringen. Wie geben wir nun die nötigen 
Antisuggestionen? durch Hypnose ? Gewiss wird man 
sie hier und da in schweren Fällen anwenden und es 
geschieht das ja auch allerorten mit bestem Erfolg; ich 
meine aber doch, dass wir meist ohne Hypnose aus­
kommen können. 
Ich wende die Suggestion am liebsten in der Form 
an, dass ich den Pat. leicht an der Stirn galvanisiere, 
wobei ich die Elektricität in der Hauptsache nur als 
das Vehikel für die Suggestionen betrachte. Ich rede 
während des Elektrisierens in einer längeren Reihe von 
Sitzungen dem Pat. ein, sein Kopfschmerz sei, obgleich 
von so langer Dauer, nicht unheilbar, werde durch 
allmähliches Erstarken der Widerstandskraft der Nerven 
schwächer und schwächer werden und schliesslich ganz 
verschwinden; zur Kräftigung der Kopfnerven trage auch 
diese elektrische Behandlung bei, und sage ihm schliess­
lich, er solle nach dem Elektrisieren zu Hause noch 
ein wenig ausruhen, er werde dann mit frischem 
Kopf aufstehen und werde dann wohl schon heute Abend, 
oder in den nächsten Tagen seinen Kopf etwas freier als 
sonst fühlen. Man sieht, es sind die gewöhnlichen Sug­
gestionen des Hypnotiseurs, die ich anwende, jedoch 
immer nur in der Form der Wach suggestion, und 
möglichst ohne, dass der Patient die Absicht merkt, 
welcher vielmehr die Erfolge nur der Elektricität zu­
schreibt. Diese Methode ist gewiss nicht unfehlbar, und man 
wird andererseits auch mit anderen Suggestivmethoden 
dieselben Resultate erzielen ; es lag mir nur daran Ihnen, 
meine Herren Collegen, die Sie nicht Nervenärzte sind, 
diese Methode als leicht durchführbar dringend anzu­
empfehlen. Hypnotisieren kann und soll nicht jeder, — 
auch nicht jeder Patient gibt sich zu einer Hypnose 
her, wohl aber geht jeder Patient, der die halbe 
Apotheke ausgekostet hat und alle pharmaceutischen 
Vocabeln auf „in" und „on" durch häufigen Gebrauch 
auswendig ui.d inwendig kennt, mit Freuden auf eine 
elektrische Cur ein; und zur Handhabung dieser Cur 
gehört sich seitens des Arztes eben nichts als Ver^ 
ständnis, Geduld und guter Wille; er kann auf diese 
Weise dem Patienten nie schaden, sehr oft aber nach­
haltig nützen. Ich muss hier die Gelegenheit nehmen, 
vor einer anderen in Laienkreisen sehr beliebten Be-
handluugsweise der Kopfschmerzen zu warnen; es ist 
die Kopfmassage durch Masseure oder Masseusen, welche 
mir immer ein sehr gefährliches Experiment zu sein 
scheint. Was ich schon vom Elektrisieren am Kopf sagte, 
gilt noch viel mehr vom Massieren desselben; die 
Massagestriche am Stirn, Scheitel und Nacken sind 
nichts anders, als ein Hypnotisieren in optima forma 
und ohne Verbalsuggestion; der Kranke gerät leicht in 
einen halbhypnotisierten Zustand, in welchem er seinen 
Autosuggestionen, die nicht immer die Heilung, sondern 
oft das Gegenteil zum Ziel haben, führerlos preisgegeben 
ist; und doch ist diese Gefahr vielleicht noch kleiner, 
als wenn sich auch noch die Verbalsuegestion dazu 
gesellt, und das ist häufig genug der Fall: der Masseur, 
d e r  m e i s t  k e i n e  A h n u n g  d a v o n  h a t ,  d a s s  e r  h y p n o ­
tisiert, während er rein mechanisch zu wirken glaubt, 
кяпп der Versuchung selten widerstehen, wahrend seiner 
Tätigkeit, was er zu fühlen glaubt, auch dem wissbegie­
rigen Patienten mitzuteilen, und ehe man sich's versieht, 
hat er einen „Nervenknoten" irgendwo am Kopf ent­
deckt, dessen sich die Phantasie des Patienten sofort 
bemächtigt, um ihn zum Ausgangspunct neuer und in­
folge der Autorität des Masseurs vielleicht unausrottbarer 
Autosuggestionen zu machen. Auch birgt bekanntlich 
der Zustand des H а I b hypnotisiertseins, aus welchem 
man nicht durch eine wirksame Gegensuggestion geweckt 
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wird, an sich schon ernste Gefahren in sich: die Neigung 
zum spontanen Verfallen in Selbsthypnose und ähnliche 
Zustände, welche aus einem Patienten mit habituellen 
Kopfschmerzen einen richtigen Hysteriker machen können. 
Also Vorsicht beim Massieren des Kopfes! 
Auf die medicamentöse Behandlung des Kopfschmerzes, 
ebenso auf Hader und ähnliches gehe ich nicht ein: wer 
den auto suggestiven Charakter der Schmerzen erkannt 
hat, wird diese Mittel richtig zu bewerten und anzu­
wenden wissen. 
Zum Schluss nur noch ein Wort zu Prophylaxe: Ich 
erinnere daran, was ich über das Angewöhnen von 
Kopfschmerzen im Kindesalter sprach, durchs Beispiel 
der Eltern und anderer Erwachsenen. 
Ich glaube wir alle, meine Herren, ob Hausärzte oder 
Specialärzte, haben hier eine grosse erzieherische Auf­
gabe zu lösen, der wir uns wegen ihrer Schwierigkeit 
nicht entziehen dürfen. Wir haben die Eltern aufzu­
k l ä r e n ,  i h n e n  o f t  d a s  R e c h t  a u f  i h r e  K o p f ­
schmerzen im Interesse der Kinder abzusprechen, 
und sie vor dem übertriebenen Beachten kindlicher 
Schmerzdh zu warnen. 
Ebenso aber haben wir auch durchs eigene Beispiel: 
S e I b s t z u с h t als höchstes Ziel jeder Erziehung hin­
zustellen. 
Der heutzutage immer wieder gehörte Satz: „das 
Beste ist für die Kinder gut genug" droht immer mehr 
in dem falschen, verweichlichenden1 Sinn aufgefasst zu 
werden, als sei das „Beste" zugleich das „Angenehmste", 
das „Bequemste". 
Nein, das Beste muss oft gerade durch Schmerzen 
errungen werden; nicht Sehmerlossein ist das 
I d e a l  d e š ' E r d e n l e b e n s ;  s o n d e r n  S c h m e r z e n  ü b e r ­
w i n d e n .  
Epidemische Haarkrankheiten. 
(Nach einem Vortrag auf dem I. Baltischen Aerztetag 1909*). 
Von 
Dr. Mathias Hirschberg. Riga. 
Lotale Aerztecongresse werden in erster Reihe die 
localen Nöte im Auge haben. Epidemische und ende­
mische Krankheiten gehören in ihr Programm. Das 
berechtigt mich, m. H., Sie zum ersten Mal auf die 
p a r a s i t ä r e n  e p i d e m i s c h e n  H a a r k r a n k ­
heiten bei uns zu Lande aufmerksam zu machen. 
Es sind zwar Krankheiten, die keine auffallenden kör­
perlichen Schmerzen verursachen, aber besonders in 
Form der sogenannten Schultrichophytien eine 
grosse Einbusse an moralischen und ästhetischen Werten 
darstellen. Nach neuesten Forschungen bleiben auch die 
s c h e i n b a r  r e i n  l o c a l  s i c h  a b s p i e l e n d e n  T r i c h o ­
phytien nicht ohne Einfluss auf den Gesamtorganis­
m u s ,  w i e  d i e  n e u e s t e n  U n t e r s u c h u n g e n  U b e r  d a s  T r i -
c h o p h y t i n  u n d  s e i n e  s p e c i f i s c h e n  R e a c t i o -
n e n  e s  b e z e u g e n  ( P l a t o - N e i s s e r ,  T r u f f i ,  
Bloch, M a s s i m i). Der Favus verläuft doch übrigens 
fast stets unter Zurücklassung der bekannten haarlosen 
Narben — Stigmata, an denen man noch nach Jahren 
den geheilten Favuskranken erkennt. In aussergewöhnlich 
s e l t e n e n  F ä l l e n  k a n n  e s  i n f o l g e  v o n  F a v u s  z u  K n o ­
c h e n a t r o p h i e n ,  N e k r o s e n ,  j a  s o g a r  z u m  T o d e  
kommen (Alibert, Simon). Vereinzelt blieb der 
z u r  S e c t i o n  g e k o m m e n e  M a g e n d a r m f a v u s 1 )  ( K a -
*) Ergänzt bis 1910. 
' )  S t a v i n o  ( I I I  C o u g r e s  i n t e r n ,  d e  m e d .  P a r i s .  1 9 0 0 )  e r ­
wähnt Erkrankungen der Leber, der Nieren etc. nach Impfung 
mit Trichophytoupilzen. Pseudotuberculosis favosa nach 
Impfung cf. Sabouraud: Les Teignes. 
p o s i ,  K u n d r a t ) .  G l ü c k l i c h e r w e i s e  n i m m t  d e r  F a v u s  
an Zahl bei uns momentan nicht zu, höchstens durch 
Zuwanderung aus dem Osten. Zu selten ist aber auch 
der Favus nicht. Bei der indigenen Bevölkerung scheint 
er, wie auch anderswo beobachtet worden ist (Frank­
reich), auf dem Lande häufiger vorzukommen als in der 
Stadt. Je cultivierter, wohlhabender und hygienischer 
ein Volk ist, desto weniger Favus ist vorhanden. (Das 
grösste Contingent bei uns unter Juden, Altgläubigen 
und Litauern). Auffallend viele Fälle, die ich beob­
achten konnte, stammten aus К u r 1 and - Griwa und 
von der litauschen Grenze. 
Dagegen gibt es Trichophytien verschiedensten 
U r s p r u n g s ,  b e s o n d e r s  d i e  S c h u l t r i c h o p h y t i e n ,  
i n  g r ö s s e r e r  M e n g e  i n  f a s t  a l l e n  S t ä d t e n  L i v -
1  a n d s  u n d  K u r l a n d s ,  w a h r s c h e i n l i c h  a u c h  E s t ­
l a n d s .  I n  R i g a  s i n d  v i e l l e i c h t  a n  d i e  t a u ­
s e n d  K i n d e r  k r a n k .  M a n  d e n k e ,  W i e d a s  
n o c h  z u n e h m e n  w i r d ,  w e n n  e i n t r i c h o p h y -
t r i e k r a n k e s  K i n d  i n  e i n i g e n  W o c h e n  z w e i  
D r i t t e l  e i n e r  g a n z e n  S c h u l e  i n f i c i e r e n  
kann (Bodin)2). Wir müssen an eine tatsächliche 
Vermehrung der Trichophytien bei uns zu Lande glau­
b e n .  F r e i l i c h  h a t  m a n  s i c h  a u c h  n a c h  E i n f ü h r u n g  
d e r  R ö n t g e n b e h a n d l u n g ,  w e l c h e  d u r c h  S a -
b о u r a u d zuerst systematisch ausgestaltet worden ist 
u n d  h e u t e  e i n  s o u v e r ä n e s  M i t t e l  d e r  M y k o s e n b e ­
handlung darstellt, mit grösserem Eifer dem Studium 
d i e s e r  K r a n k h e i t e n  z u g e w a n d t .  M i t  R ö n t g e n s t r a h l e n  
s i n d  a u c h  d i e M i k r o s p o r i e e p i d e m i e n  i n  H a m ­
b u r g ,  B e r n ,  S t r a s s b u r g ,  B a s e l ,  K ö l n ,  
St. Gallen und Berlin-Schönebe r g (1900—1909) 
bekämpft worden. Röntgenstrahlen werden auch 
i n  P a r i s  i n  s p e c i e l l  e i n g e r i c h t e t e n  T r i c h o p h y  t i e ­
schulen (Lailler) am Hospital St. Louis vom Meister 
dieser Behandlung Sabouraud und seinen Mitarbei­
tern (Dr. Noirē und Pignot) angewandt. Auch aus 
London (Lancet 1. I. 1910, Mon. f. pr. Derm.), wo 
die Zahl der tineakranken Kinder auf mindestens 
2) Schuppen und Haare sind manchmal noch nach х/г Jahre 
entwicklungsfähig. Manche Trichophyten können ihr wirk­
sames Agens, unabhängig vom Leben der Pilze, 6 Jahre be­
wahren (L e в 1 i e). -
5000 geschätzt wird, wird von solchen Schulen berichtet; 
ja in einigen Jahren konnte eine solche Schule, weil 
alle Internierten geheilt waren, geschlossen werden 3). 
In Bezug auf die Souveränität der Methode fasst 
Bloch- Basel seine Erfahrungen folgendermassen zu­
s a m m e n  :  D i e  H e i l u n g e n  d e r  T r i c h o p h y t i e n  
m i t  R ö n t g e n s t r a h l e n  s t e i g e n  v o m  Z e i t ­
p u n k t  d e s  B e g i n n e s  a l l m ä h l i c h  u n d  c o n -
t i n u i e r l i c h ,  b i s  s c h l i e s s l i c h  a l l e  F ä l l e  m i t  
Ausnahme von zweien (von mehreren 100) 
g e h e i l t  w a r e n .  
Meinen Erfahrungen gemäss, auf die ich später noch 
genauer zurückkommen werde, kann ich diesen Sätzen 
voll zustimmen. 
T r o t z d e m  a b e r  d i e  R ö n t g e n s t r a h l e n  e i n  
s o  v o r z ü g l i c h e s  M i t t e l  b i l d e n ,  d ü r f e n  w i r  
u  n s  n i c h t  a u f  d i e  H e i l u n g  d e r  E i n z e l f ä l l e  
b e s c h r ä n k e n  u n d  d i e  a l l g e m e i n  h y g i e n i ­
s c h e n  M a s s n a h m e n ,  w e l c h e  a u c h  b e i  a  n  -
d e r e n  S c h u l e p i d e m i e n  i n B e t r a c h t  k o m m e n ,  
a u s s e r  A c h t  l a s s e n .  
In den siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts 
h a b e n  f r a n z ö s i s c h e  A e r z t e  t r o t z  i h r e r  p r i m i t i v e n  
Mittel (Pechkappe, Crotonöl, Pincettenepilation etc.) es 
vermocht, durch hygienische Einrichtungen der Ver­
breitung des Favus 4) und der Trichophytie (T e i g n e 
tondante, Herpes tonsurans) Einhalt zu tun. 
D i e s e  a u c h  n o c h  f ü r  h e u t e  p a s s e n d e n  M a s s ­
r e g e  1  n  w ä r e n :  S c h u l r e v i s i o n e n  d u r c h  e r ­
f a h r e n e  I n s p e c t o r e n ,  I s o l a t i o n ,  E x t r a ­
k l a s s e n ,  u n e n t g e l t l i c h e  B e h a n d l u n g ,  О  с  -
c l u s i v v e r b ä n d e  u n d  s t r e n g e  U n t e r s u c h u n g  
b e i m  E i n t r i t t  i n  S c h u l e n ,  A s y l e  u n d  I n t e r -
*) Ein interniertes Kind kostete früher in der Ecole Lailler 
in Paris (2 Jahre — Behandlung ohne Röntgenstrahlen) 
2000 Frcs., heute nach Einführung der Röntgenstrahlen in 
3 Monaten 260 Frcs. (2.80 Frcs. täglich) die Assistance pu­
blique (S a b о u r a u d). 
4) In 15 Jahren waren in Frankreich 3000 Rekruten un­
tauglich (Bodi n), in Russland sicher nicht weniger. Hier 
existiert ein Gesetz, dass Favus nur dann befreit, wenn über 
die Hälfte des Kopfes ergriffen ist. Nach Einführung der 
Röntgenstrahlen dürfte Favus überhaupt kein Befreiungs­
grund sein, weil er heilbar ist. 
n a t e .  —  D i e  v o l l k o m m e n s t e  R ö n t g e n b e h a n d l u n g  l ä s s t  
nämlich im Stich, wo ähnliche hygienische Bedingungen 
fehlen, besonders, wo Schmutz, Armut und Mangel an 
Verständnis auch von Seiten der Angehörigen die Re­
sultate der Behandlung immer wieder in Frage stellen. 
So habe ich auch Recidive und Unheilbarkeit infolge 
Aufsetzens undesinficierter Mützen, infolge Schlafens auf 
nie gewechselten Schlafbezügen, infolge beständigen 
Herunterreissens der Occlusivverbände gesehn. Dagegen 
bleiben Kinder in intelligenten und wohlhabenden Krei­
sen, einmal mit Röntgenstrahlen epiliert und sachge-
mäss nachbehandelt, meist gesund. Wahrscheinlich wird 
auch dies den Unterschied zwischen unseren und den 
westeuropäischen Heilerfolgen begründen. 
Von diesem Gesichtspunkt sind auch in Frankreich 
und England Trichophytieschulen gegründet 
worden, denn dort wird bei Kindern aus ärmeren und 
unintelligenteren Familien die Trichophytie scolaire 
nicht ambulatorisch behandelt. (Privatmitteilung 
D r .  P i g n o t s ) .  I n  d e r  S c h w e i z  u n d  D e u t s c h ­
land hat man auch mit ambulatorischer Rönt­
genbehandlung der Trichophytien glänzende Erfolge ge­
habt. Alle anderen Massregeln — Ueberwachung und 
Isolierung der schon lnficierten und ärztliche Schulrevi­
sionen — konnten bei dem hohen Stand der Cultur 
aufs Strengste durchgeführt werden. 
J e d e n f a l l s  m u s s  S t a a t  u n d C o m m u n e  h i e r  
mithelfen. In Riga sind von Seiten einzelner Vereine 
und Asyle die ersten Anfänge gemacht worden, gegen 
die epidemisch resp. endemisch auftretenden Trichophytien 
und Haarmykosen energischer vorzugehen. (Das städ­
tische Asyl Eichenheim behandelt die trichophytiekranken 
Kinder im Röntgeninstitut des Diakonissenhauses; der 
jüdische Krankenpflegeverein hat in sein Budget pro 
1910 zu demselben Zweck 700 Rbl. eingestellt). Das 
sind aber immerhin nur private Unternehmungen, welche 
nicht zur völligen Ausrottung führen könuen. Neben 
der Mithilfe der Commune müsste bei uns noch die 
U n t e r s t ü t z u n g  d e r L e h r b e z i r k s v e r w a l t u n g  
gewonnen werden, weil es meines Wissens in Riga sonst 
k e i n e  g e m e i n s a m e  s c h u l h y g i e n i s c h e  C e n ­
t r a l e  f ü r  K r o n s -  u n d  P r i v a t s c h u l e n  g i b t .  
Dass es keinen allgemeinen Schulzwang bei uns wie 
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auch im übrigen Russischen Reich gibt, ist gegenüber 
Westeuropa eine Schwierigkeit mehr, aller Kinder-
trichophytien habhaft zu werden. Will man also bei 
uns in Riga (ebenso auch in den anderen Städten des 
Balticums) den Kampf mit den Schultrichophytien er­
f o l g r e i c h  a u f n e h m e n ,  s o  m ü s s e n  f o l g e n d e  a l l g e m e i n e  
Massregel ergriffen werden: 
1 )  D i e  S t a d t v e r w a l t u n g  m ü s s t e  g e m e i n ­
s a m  m i t  d e m  C u r a t o r  d e s  L e h r b e z i r k s  a d  
h o c  e i n e  C o m m i s s i o n  e i n b e r u f e n ,  z u  d e r  
a l l e  S c h u l ä r z t e  u n d  b e t r .  S p e c i a l ä r z t e  
h i n z u z u l a d e n  w ä r e n .  
2 .  D u r c h  S c h u l r e v i s i o n e n  u n d  E r k u n d i ­
g u n g e n  i n  A m b u l a n z e n  e t c .  m ü s s t e  e i n e  
d i e s b e z ü g l i c h e  E n q u e t e  a n g e s t e l l t  w e r d e n .  
3 .  D a n n  k ö n n t e n  f ü r  R i g a  ( r e s p .  d i e  a n ­
d e r e n  S t ä d t e )  p a s s e n d e  P r o p o s i t i o n e n  
( S c h a f f u n g  e i n e r  s c h u l  h y g i e n i s c h e n  C e n ­
t r a l e ,  S c h u l h y g i e n e i n s p e c t o r ,  ä r z t l i c h e s  
Z e u g n i s  b e i  d e r  A u f n a h m e ,  h ä u f i g e  R e v i ­
s i o n e n ,  E x t r a k l a s s e n ,  s t r e n g e r e s  O r t s s t a ­
t u t  f ü r  B a r b i e r e  e t c . )  g e m a c h t  w e r d e n .  
D i e  G r ü n d u n g  e i n e s  R ö n t g e n l a b o r a t o -
r i u m s  u n d  e i n e r  A m b u l a n z  f ü r  T r i c h o p h y -
Mosaikartig, Microsporon, Ektothrix. Endothrix. 
Favus. 
Modificiert nach G 1 а 8 а. 
t i e b e h a n d l u n g  o d e r  d e r  A n s c h l u s s  a n  s c h o n  
b e s t e h e n d e  I n s t i t u t i o n e n  w ü r d e  d e r  S t a d t  
k e i n e  S c h w i e r i g k e i t e n  b e r e i t e n .  
Bei der Specialbehandlung der Tricho­
phytien mit Röntgenstrahlen habe ich viele 
Erfahrungen sowohl über die Krankheiten als auch über 
d i e  B e h a n d l u n g  m a c h e n  k ö n n e n .  I n  d e n  l e t z t e n  
2 V 2  J a h r e n  h a b e  i c h  ü b e r  1 5 0  F ä l l e  m i t  
Ron t genstrahlen behandelt (Privatanstalt und Rig. 
Marien-Diakonissenhaus). 
Wir folgen der üblichen Einteilung der Mykosen des 
Haarbodens in 
d i e  g r o s s s p o r i g e n  T r i c h o p h y t i e n ,  
die Mikrosporien und 
d e n  F a v u s .  
Erstere haben noch viele andere Bezeichnungen, z. B. 
H e r p e s  t o n s u r a n s  r e s p .  T r i c h o p h y t i a  s u ­
p e r f i c i a l i s ,  K e r i o n  o d e r  S y k o s i s  r e s p .  T r i ­
c h o p h y t i a  p r o f u n d a  
G r o s s s p o r i g e  T r i c h o p h y t i e n .  
Die meisten von den von uns mit Röntgenstrahlen 
behandelten (und auch sonst beobachteten) Haarmykosen 
g e h ö r t e n  z u r  g r o s s s p o r i g e n  T r i c h o p h y t i a  
endothrix, und zwar der Form, welche in Paris als 
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T r i c h o p h y t i e  s c o l a i r e  b e z e i c h n e t  w i r d .  D e r  N a m e  
b e s a g t  s c h o n ,  d a s s  d i e s e  K r a n k h e i t  i m  s c h u l p f l i c h ­
tigen Alter vorkommt und mit der Pubertät schwindet. 
In einem hiesigen Asyl sind durch ein trichophytie-
krankes Kind, das eingetreten war, sechzehn angesteckt 
worden. In einer Familie waren alle fünf Kinder 
krank; drei und zwei Erkrankungen in einer Familie 
kamen öfter vor. Krank waren sowohl Mädchen als 
auch Jungen. — Eine grosse Anzahl dieser kommt nie 
im Beginn der Krankheit zum Arzt, sie werden, wie 
häufig auch andere Dermatosen des Haarbodens, erst 
längere Zeit als „scrofulös" vorbehandelt, zumal stets die 
regionären Lymphdrüsen geschwellt sind. Ich lasse in 
d e r  l e t z t e n  Z e i t  v o r  V o r n a h m e  d e r  R ö n t g e n ­
b e h a n d l u n g  e i n e  k l e i n e  E r h o l u n g s p a u s e  
e i n t r e t e n .  B e i  g l e i c h z e i t i g e r  I m p e t i g o  o d e r  
e v e n t u e l l e m  L ä u s e e k z e m  m ü s s e n  d i e s e  
v o r b e h a n d e l t  w e r d e n ,  w e i l  s i e  d i e  R e a  с -
t i o n e n  a u f  R ö n t g e n s t r a h l e n  u n a n g e n e h m  
s t e i g e r n ,  w i e  ü b e r h a u p t  j e d e  s c h o n  v o r ­
h a n d e n e  E n t z ü n d u n g  m i t  g e s t e i g e r t e r  S e -
cretion, Eiterung, mit Krustenbildung und 
B o r k e n  z u r  V o r s i c h t  i n  d e r  D o s i e r u n g  
auffordert. Da manchmal auch die Krankheits­
bilder durch lange Behandlung entstellt sind, ist die ein­
geführte indifferente Ruhepause auch für die Diagnose 
von Nutzen. 
Die Diagnose der Trichophytien wurde mit klinischen 
Mitteln und dem Mikroskop gemacht. Culturen wurden 
nur in vereinzelten Fällen von befreundeten Bakteriologen 
gemacht. 
Die Trichophytie scolaire zeigt auf dem Kopf­
haar discret durchscheinende kleine Herde. In den 
lichteren Fleckchen sieht man hier und da schwarze 
P u n k t e ,  w e l c h e  d e n  i m  H a a r f o l l i k e l  s i c h  z u s a m m e n ­
r o l l e n d e n  r e s t i e r e n d e n ,  a b g e b r o c h e n e n  
Haaren entsprechen. Das Haar sieht wie niedergebürstet 
aus. (Joseph). Oft werden die Herde erst nach 
Flachschneiden oder Rasieren sichtbar als borkig krüm­
lige Knötchen. Sowohl in den Knötchen, als in den 
Fleckchen bleiben im Gegensatz zur Mikrosporie auch 
g e s u n d e  H a a r e  z u r ü c k .  V o n  d e n  f a s t  s t e t s  v o r ­
k o m m e n d e n  z e r s t r e u t e n  p i t y r i a s i s ä h n -
— 8 — 
l i e h e n ,  s c h e l f e r n d e n  H e r d e n ,  s a g t  S  а  b  о  u -
r a u d ,  d a s s  s i e  d a z u  a n g e t a n  s i n d ,  e i n e n  
Verdacht auf Trichophytie zu erwecken. 
Kleine weisse atrophische Narben 5) vom 
Querschnitt einer Bleifeder sind nicht selten. 
-Auch auf dem Körper sieht man bei dieser Tricho­
phytie solide und ringförmige Flecken. Hier aber unter­
liegen sie der Therapie (Chrysarobin etc.) äusserst rasch 
o d e r  i n v o l v i e r e n  s c h o n  v o n  s e l b e r .  D i e  N a g e l a f f e c t i o -
nen sind dagegen auch gegen Röntgenstrahlen sehr wider­
standsfähig, sie weichen erst auf chirurgisch-kaustische 
Behandlung (scharfer Löffel-Jod, Salicylseifenpüaster(l 5°/0), 
Erweichung und Jodtinctur). 
Diese Trichophytieart kann bei Kindern, unbehandelt, 
z w e i ,  d r e i  J a h r e  u n d  l ä n g e r  d a u e r n  u n d  a u c h  
nach der Pubertät, wenn auch selten bestehen 
bleiben, während die anderen Kindertrichophytien, die 
kleinsporigen eklotrichalen sogenannten Mikrosporien mit 
der Pubertät ausnahmslos schwinden. 
D i e  m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  d e r  
H a a r e  b e i  d e r  T r i c h o p h y t i e  s c o l a i r e  —  T r i ­
chophytia megalosporica endothrix — ist da­
durch erschwert, dass das Haar infolge Auseinanderge-
drängtseins seiner Substanz durch Sporenmycelien bricht 
und im Haarfollikel als Stumpf zuiückbleibt (obener­
wähnte schwarze Punkte, Kräuselung unter der Horn­
s c h u p p e ) .  D e r  d i c k e  s c h l e i m i g e  B u l b u s t e i l ,  
d e n  m a n  a n  h e r a u s g e z o g e n e n  ( m e i s t  g e s u n ­
d e n )  H a a r e n  s i e h t ,  h a t  m i t  d e r  T r i c h o p h y t i e  
nichts Gemeinsames. Will man .sicher krankes 
Haar finden, so muss man die Auflagerungen über jenen 
schwarzen Knötchen wegkratzen und dann epilieren. Das 
H a a r  w i r d  a u f  d e m O b j e c t t r ä g e r  i n  v e r d ü n n t e r  K a ­
lilauge oder in A m e i s e n s ä u г e (В e r d а 1) mit dem 
Deckgläschen bedeckt, über der Spirituslampe bis zur 
Blasenbildung erwärmt und untersucht (Imersion-Blende). 
N e u e r d i n g s  w e n d e  i c h  A n t i f o r m i n l ö s u n g  u n d  
5) Auch Fälle von Alopecia parvimaculata atrophicans 
(cf. 1) r e u w, Monatsschr. f. pr. Dermat. 1. Aug. 1910) sind bei 
uns sicher anzutreffen. 
d a s  T u s c h v e r f a h r e  и  a n  ( D r e u w ,  P e t e r s e n ) .  
Dauerfärbungen sind viele angegeben worden (z. B. eine 
nach Sahli: Alkohol-Aether 24 Stunden, Eissessig 
5 Minuten, Verdunstenlassen, L ö f f le r s Methylenblau 
5 Minuten, Abspülen, Trocknen etc.). Man sieht unre­
gelmässig gewundene Linien der Haarsubstanz ausein­
andergedrängt durch helle, rosenkranzartig angeordnete 
Sporen innerhalb der Haarcuticula (endothrix). Man 
darf die Luftbläschen nicht als Sporen ansprechen. 
Auf die Culturen dieser Trichophytie, wie auch der 
anderen, auf die Geschichte derselben (Unitarier, Plura-
l i s t e n )  b i n  i c h  n i c h t  i m s t a n d e  e i n z u g e h e n .  S a b o u r a u d ,  
d e r  a l s  s t r e n g s t e r  P l u r a l i s t  a n n i m m t ,  d a s s  j e d e r  e i n ­
z e l n e n  C u l t u r  e i n e  b e s t i m m t e  P i l z a r t  u n d  
e i n  v o n  d e r s e l b e n  a b h ä n g i g e s  k l i n i s c h e s  
Bild entspreche, hat zum internationalen ver­
g l e i c h e n d e n  S t u d i u m  e i n e n  e i n h e i t l i c h e n  N ä h r ­
boden vorgeschlagen (Milieu d'ēpreuve): Maltose 4.0, 
Pepton 1,0, Aqu. 100.0. Agar 2.0 6). Auf diesem Boden 
g i b t  d i e  T r i c h o p h y t i e  s c o l a i r e  e i n e  k r a t e r f ö r m i g e  
C u l t u r  ( T  r .  c r a t e r i f o r m e ) .  
Von dieser klinisch eng umgrenzten Trichophytia 
megalosporica endothrix ist eine andere zu trennen 
welche zwar auch grosse Sporen innerhalb des Haares 
hat, jedoch klinisch und culturell als eine andere Art 
a u f z u f a s s e n  i s t .  N a c h  d e r  F o r m  d e r  C u l t u r  ( S a b o u r a u d  
u. a.) Trichophyton acuminatum. Klinisch wer­
den grosse Strecken erfasst. Die Kopfhaut sieht durch 
die Epidermiskegel und die Haarstümpfe in den Follikeln 
wie eine gerupfte Hühnerhaut aus. Auf dem 
Körper keine Herde. Sobald diese Krankheit grössere 
kreisrunde Formen annimmt, ist sie klinisch der Mikro­
sporie ähnlich (cf. später). 
A l l e  g r o s s s p o r i g e n  e n d o t r i c h a l e n  T r i ­
chophytien sind tierischer Provenienz und 
b i l d e n  m e i s t  o b e r f l ä c h l i c h e  E r k r a n k u n g e n .  
D i e  E n d o t h r i x  ( b e s s e r  E k t  o - E  n  d  о  t  h  r  i  x ) —  
T r i c h o p h y t i e n  s i n d  t e i l s  o b e r f l ä c h l i c h e ,  
6) Zu beziehen durch Maisou Cogit 36, boulv. St. Michel. 
Paris. 
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t e i l s  t i e f e  —  F o l l i c u l i t i s  a c c u m i n a t a ,  К  e -
r i o n  u n d  S y k o s i s .  
Meine Sykosisfälle bestätigen die schon bekannte An­
n a h m e ,  d a s s  S y k o s i s  b a r b a e  i n  l e t z t e r  R e i h e  v o m  P f e r d  
oder Rind stammt. Mehrere Behaftete waren Häute­
händler. Einer hatte in einem Zuber einer Gerberei ge­
badet; in einem anderen Falle hatte ein Vater lange 
Jahre Trichophytia profunda (Sykosis barbae), seine 
z w e i  K i n d e r  T r i c h o p h y t i a  s u  p e r f i c i a l i s  ( m e g a l o -
sporica ekto-endothrix) des Kopfhaares und an unbe­
haarten Körperteilen. Ein Herr hatte Sykosis, welche 
n i c h t  n u r  i m  B a r t  ( g e w ö h n l i c h e r  S i t z ,  c f .  S a b o u ­
raud), sondern auch im Schnurrbart, um den 
Naseneingang und in den Follikeln der Vibrissae sass, 
u n d  p a p i l l o  m a t ö s -  d r u s i g e  u n d  k n o l l i g e ,  
eiternde Gebilde aufwies. Einer endlich, welcher 
s e i t  1 5  J a h r e n  a m  N a c k e n  u n d  i m  H a a r  i n d u r i e r t e ,  w i e  
G e h i r n w i n d u n g e n  a u s s e h e n d e  ( J o s e p h ) ,  S e ­
r u m  s e c e r n i e r e n d e  G e b i l d e  ( G r a n u l o m a  
Majocchi?) hatte, war Kavallerist (Ueber das Resul­
tat der Röntgenbehandlung des letzten Falles wird extra 
berichtet werden). 
Fast jedesmal ohne Röntgenstrahlen konnte diejenige 
Form von Trichophytia barbae zur Heilung gebracht 
werden, welche als Ichthyosis pilaris von S a bo u-
rand und Joseph beschrieben werden. (Läsion des 
Follikels, trockne Epidermiskegel, Kreissegmente von 
trockner und schuppender Natur—Ekto-endothrix). Wenn 
es dieselben Formen sind, die Sabouraud eben meint 
(vom Huhn), so muss ich sie, im Gegensatz zu ihm, 
a l s  f l ü c h t i g e n  C h a r a k t e r s  a u f f a s s e n .  B e i  d e n  e i t e r n ­
d e n  T r i c h o p h y t i e n  k ö n n e n  d i e  T r i c h o p h y t o n p i l z e  o h n e  
Beimengung der obligaten Eitercoccen pyogen sein, 
obgleich sicher auch zu jeder Trichophytie, möge sie 
gross oder kleinsporig sein, sich Staphylococcen hinzu­
gesellen können. Nach völliger Röntgenepilation bleiben 
nämlich ott rein impetiginöse Bilder zurück ohne 
Sporen und Mycelien, nachdem früher sicher welche 
n a c h g e w i e s e n  w e r d e n  k o n n t e n .  I n  e i t r i g e n  t r i c h o -
p h y t i s c h e n  G e b i l d e n  s o l l  m a n  n i c h t  d i e  
H a a r e ,  s o n d e r n  d e n  E i t e r  u n t e r s u c h e n .  
M i k r o s p o r i e .  
Auch aus der zweiten Hauptgruppe von Tricho­
p h y t i e n ,  d i e  v o n  S a b o u r a u d  a l s  M i k r o s p o r i e n  
bezeichnet werden, sind mir Fälle zur Behandlung mit 
Röntgenstrahlen zugegangen. Die Mikrosporie gilt auch 
in westeuropäischen Aerztekreisen noch als besprechens-
w e r t e ,  w e n i g e r  b e k a n n t e  E r k r a n k u n g .  S a b o u r a u d s  
A n n a h m e  e i n e r  k l e i n s p o r i g e n  T r i c h o p h y ­
t i e ,  d e r  e b e n g e n a n n t e n  M i k r o s p o r i e ,  i m  
Gegensatz zur grosssporigen, ist nicht ohne 
Widerspruch geblieben, ebenso seine zu scharfe Son­
derung der Endothrix und Ektothrix. Ein besonders 
s t r i t t i g e r  P u n k t  i s t  d i e  F r a g e  u a c h  d e m  P l e o m o r -
phismus oder Polymorphismus, d. h. ob jeder 
neuen Cultur eine neue Art entspricht, oder ob sie nur 
Variationen einer Art unter veränderten Lebensbedin­
gungen vorstellen. Jedenfalls sind die Culturen so ver­
schieden, dass fast jeder Ort eine andere Mikrosporie 
z u  h a b e n  s c h e i n t .  1 8 9 2  h a t  S a b o u r a u d  d a s  M i k r o -
s p o r o n  A n d o n i  n  i ,  d e n  E r r e g e r  d e r  b a n a l e n  k l e i n ­
s p o r i g e n  E k t o t h r i  x - T  r  i  с  h  о  p  h  у  t  i  e  d e r  K i n ­
der wieder entdeckt, nachdem G r u b у s Arbeiten über 
dieselbe Frage aus den Jahren 1842, 1843, besonders 
d u r c h  B a z i n  e n t s t e l l t  ( u n e  d e  d e u x  P e l a d e s  —  
Alopecia areata), der Vergessenheit anheim gefallen 
waren. Auch hier ist wie bei den grosssporigen Tricho­
p h y t i e n  i n  v i e l e n  F ä l l e n  d e r  t i e r i s c h e  U r s p r u n g  
n a c h g e w i e s e n  w o r d e n  ( v o m  H u n d ,  v o m  P f e r d e ,  
von der Katze etc.). Unter den Fällen von Mikro­
sporie. die ich hier in Riga sah, sind z. B. unter ande­
rem folgende illustrativ für den Ursprung vom Hunde. 
Von drei Geschwistern erkranken zwei mit kleinen Her­
pes tonsurans ähnlichen Flecken an unbehaarten Stellen ; 
das dritte bekommt am Haarsaura des Halses Kreise 
und dann eine Mikrosporie des Haarbodens. Mikrosko­
pisch Mikrosporia ektothrix. Kurz vor der Erkrankung 
war die Kinderwäsche in demselben Zuber gewaschen 
worden, in welchem man früher den Hund gebadet hatte. 
Die Kinder waren noch nicht im schulpflichtigen Alter 
und hatten auch sonst keine andere Infectionsgelegenheit. 
Die ersten beiden Kinder wurden bald (Chrysarobin) ge-
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sund, das dritte musste mit Röntgenstrahlen behandelt 
werden. 
In England und Frankreich sind die Mikrosporien in-
digen. Bloch nimmt an, dass die Mikrosporien eine 
N e i g u n g  z e i g e n ,  v o r n  W e s t e n  n a c h  d e m  O s t e n  
vorzurücken — und so auch nach der Schweiz und 
Deutschland gekommen seien. Für uns, will es mir 
scheinen, stimmt es nicht; wir haben die Mikrosporien 
vom Westen, Osten und Süden. Dieselbe Ansicht finde 
ich auch jetzt bei Joseph ausgesprochen (Haarkrank­
heiten, 1910). 
D i e  c h a r a k t e r i s t i s c h e n  k l i n i s c h e n  S y m p ­
t o m e  s i n d . :  f a s t  k r e i s r u n d e ,  g r a u e ,  s c h u p ­
p e n d e  F l e c k e n  3 — 6  c t m .  i m  D u r c h m e s s e r , i n  d e n e n  
kurz abgebrochene Haare sitzen. Die Zahl 
dieser Kreise ist höchstens zehn. Selten sind sie 
polycyklisch. Die Haare kann man mit den blossen Fin­
gern herausziehen, noch leichter ist natürlich die Epila­
tion mit der Pincette. Die Haare im Gebiete eines Fle­
c k e n s  s i n d  a l l e  k r a n k ,  n i c h t  w i e  b e i  d e r  g r o s s ­
sporigen Trichophytie, wo mehr gesunde als 
kranke Haare in den afficierten Stellen sitzen. Auch 
kommen sie anders wie bei der Trichophytie — mit der 
ganzen Wurzel heraus. Mit der Lupe betrachtet, sieht 
das Haar wie ein Dolch in einer Scheide aus. 
Die Sporenscheide um das Haar erweitert sich oben 
manschettenartig. Das Haar ist einige mm. über 
dem Boden abgebrochen. Mikroskopisch sieht diese Spo­
renscheide wie ein Mosaik von kleinen Sporen (3 jx) aus. 
S o b a l d  m a n  b e i  e i n e r  T h r i c h o p h y t i e  i m  
I n n e r n  d e s  H a a r e s  e i n i g e  S p o r e n l a t t e n  
s i e h t ,  l i e g t  s i c h e r  k e i n e  M i k r o s p o r i e  v o r  
Die einzelnen Mikrosporieformen sind klinisch bald 
mit Flecken auf dem übrigen Körper vergesell­
schaftet, bald kommen sie blos auf dem Haupthaar vor. 
Bei der Heilung regeneriert das Haar auf den Flecken 
meist vollkommen, doch kann es, wenn auch selten, zu 
Atrophien kommen. Dessen sollte man besonders bei 
der Röntgenbehandlung eingedenk sein, damit es nicht 
später zu unnützen Vorwürfen kommt. 
D i e  M i k r o s p o r i e n  s c h w i n d e n  a u s n a h m s ­
l o s  m i t  d e r  P u b e r t ä t ,  d i e  g r o s s s p o r i g e n  
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S c h u l t r i c h o p h y t i e n  ( e n d o t h r i x )  m e i s t .  D i e  
a n d e r e n  T r i c h o p h y t i e n  k ö n n e n  u n b e g r e n z t  
lange existieren.—Auf die Abweichungen und De­
tails bei der Mikrosporie soll nicht eingegangen werden, 
D e r  F a v u s .  
Die dritte Form der uns hier interessierenden Haar-
raykosen, soweit sie röntgologisch behandelt wurden, bil­
d e t  d e r  F a v u s .  
Bei der Klinik des Favus, welche den älteren Aerzten 
sicher, weniger vielleicht deu Jüngern, die in Deutsch­
land studiert haben, bekannt ist, brauchen wir nicht 
lange zu verweilen. Bei einigen Favuskranken mussten neben 
der Röntgenepilation des Kopfhaares die Scutula und 
h e r p e t i s c h e n  R i n g f o r m e n  ( K ö b n e r )  d e r  u n ­
behaarten Teile mit Chrysarobin, Teerbädern etc. 
extra bebandelt werden. In einem Falle entfernte ich 
mit Röntgenstrahlen wegen eines Favus die Augen­
b r a u e n .  B e i  e i n e r  K r a n k e n  w a r  d e r  K o p f  w i e  m i t  
grauem, dickem Schimmel bedeckt, durch welchen 
die Haare durchspriessten — sonst keine Scutula, keine 
Atrophien. Zwei Geschwister hatten die banalen Scutula 
und Atrophien 7). Trotz der vollkommenen Epilation mit 
Röntgenstrahlen trat ein Recidiv auf, aber nicht mehr 
in Form des Schimmels, sondern in Form deutlicher Scu­
tula. Auch hier ist wieder darauf aufmerksam zu machen, 
dass die Favusatrophien nach der Be­
strahlung selbstverständlich ebenso auch wie 
ohne dieselbe haarlos bleiben. In einigen Fällen schien 
der Nagelfavus gut auf X-Strahlen zu reagieren, in 
anderen — und zwar den meisten — garnicht. 
7) Die Scutula werden durch Betupfen mit Alkohol typisch 
s c h w e f e l g e l b ,  w ä h r e n d  d i e  s c u t o l o g e n e n  T r i c h o p h y -
tiege bilde unverändert bleiben. Die Scutula (ßeincultur) 
werden in Lauge zerzupft und sind besseres Untersuchungs-
material als die Haate. Letztere werden ebenso wie die Tri-
chopbytiehaare untersucht. Durch Einlegen in Chloroform 
werden Trichophytiehaare (endothrix) grau, Favushaare nicht. 
Dunkle Haare werden beim Favus grau, trocken, gekräuselt, 
selbst nach Ausheilung zu erkennen. 
T a b e l l a r i s c h e  U e b e r s i c h t  ü b e r  d i e  v o n  m i r  
m i t  R ö n t g e n s t r a h l e n  b e h a n d e l t e n  H a a r ­
mykosen (1908—1910 incl.). 
1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
S u m m a  . . . .  4 7  4 9  1 1  2 2  1 2 9  
In Behandlung befinden sich noch 38. 
Von 129 Fällen sind 118 geheilt worden — und 
zwar in 2 bis 6 monatlicher Behandlungsdauer. R e -
cidive, welche eine zweite und dritte Bestrahlung 
verlangten, kamen häufig vor. Einerseits sind es Rein-
fectionen — wahrscheinlich äusserst selten wegen er­
worbener Immunität —, andererseits sind wahrschein­
lich nach der Röntgenepilation irgendwo Wurzeln zurück­
geblieben, resp. sind Keime in der Haut nachgeblieben, 
welche rascher nachwachsende Haare wieder durch­
wachsen. Die Nachbehandlung (Jodtinctur, P у -
r o g a l l u s s a l  b e ,  C h r y s a r o b i n ,  r o t e  Z i n n o ­
berschwefelsalbe — cave Compressen; Waschun­
gen nicht früher als eine Woche nach dem effluvium) 
muss aufs Sorgfältigste überwacht werden, weil durch 
H 
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8) Darunter auch einige Fälle von Trichoph. ekto-endothrix. 
9) Der grösste Teil nicht als Folge der Bestrahlung, son­
dern abhängig von der Folliculitis und Atrophie der Wurzel 
(Kerion, Sykosis, Favusnarben). 
10) Behandlung aufgegeben wegen häufiger ßecidive und 
unhygien. Bedingungen. 
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dieselbe die sogenannte R e а с t i о n zur Zeit des Haar­
a u s f a l l e s  g e s t e i g e r t  w e r d e n  u n d  b l e i b e n d e r  
Haarschwund resultieren kann. 
In 3 Fällen habe ich das leider erlebt, wo durch 
missverstandene Compressenbehandlung die Entzündung 
zur Reactionszeit (14 bis 20 Tage nach der Bestrah­
lung) sich soweit gesteigert hatte, dass bleibender Haar­
verlust an einer Stelle nachgeblieben war. Bei zweien 
von den in der Colonne mit bleibendem Haarverlust 
Notierten sind, kurz nachdem ich sie bestrahlt hatte, 
von anderer Seite Bestrahlungen vorgenommen worden. 
Wahrscheinlich ist der College von den Patientinnen, 
welche rasch gesund werden wollten, getäuscht worden. 
Bei einem Fall, bekam die Röntgenschwester, die 
sonst äusserst genau ist, mit einer neuen Monopol-
Röhre, die ich mit der Sabouraud - Noiree-Pastille, 
dem Milliamperometer und der Funkenstrecke geprüft 
hatte, eine Ulceration. Die Ueberdosierung hat bei 
einer Dauer von 7 Minuten stattgefunden, die Röhre 
zeigte beim Beginn der Bestrahlung 6 Wehnelt; die 
Sabouraudpastille zeigte die Bräunung der Volldosis 
(TB) in 12 Minuten. Somit wäre normalerweise we­
niger als 3/4 TB verabfolgt. Lag der Grund darin, 
dass die jugendliche Patientin (6 Jahre) ausser der 
Trichophytie Impetigo hatte und energisch vorbehandelt 
war, oder war die Röhre nicht constant genug, war sie 
weicher geworden, das ist mir unbekannt geblieben. 
Jedenfalls brauche ich jetzt nicht gerne die kleinen 
Röhren, bei denen die Antikathode sich bis zur Rot­
glut erhitzt. Die Schwankungen im Gasgehalt der 
Röhre sind doch zu gross. 
Die Schmidt sehe Methode (Berlin), sich die Röhre 
für längere Zeit mit der Sabouraud pastille, dem Mil­
liamperometer, der Funkenstrecke zu bestimmen und nur 
durch die letzteren nachzucontrollieren, gestattet auf 
einfache Weise die gefundene Zeit als 1 /2 ,  3/4, 5/« Dosen 
zu verwerten. 
Dass dieses nötig ist, erhellt schon aus dem Umstand, 
dass Kinder, entzündete Partien u. A. früher Reaction 
zeigen (unter Anderem Haarausfall). Ich habe mich 
eigentlich gewundert, dass Sabouraud in Paris nicht 
mehr bleibenden Haarschwund hat, indem er nämlich 
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jede Partie bis zur völligen Dosis и) durch jedesmaliges 
Danebenhalten einer S a b ö u r a u d pastille) bestrahlt. 
In Berlin (Dr. Frank Schultz) wird keine Rö­
tung bei der Epilation angestrebt (V2 bis 3/« TB), in 
Paris — die volle Reaction (ITB). In Paris wurden ausser­
dem manchmal nur die kranken Kopfpartien, in Deutsch­
land der ganze Kopf ohne Localisator bestrahlt. Ich 
glaube, dass letztere Methode die sicherere ist. Im 
Ganzen habe ich in der von Kienböck angegebenen 
S i e b e n s t e l l u n g  b e s t r a h l t  —  u n d  z w a r  s e l t e n  a n  
einem Tage, sondern in darauffolgenden Tagen, weil 
ich Erbrechen, Temperatursteigerungen, nachfolgende 
Blässe gesehen habe. Man denke übrigens daran, dass 
es sich um Kinder handelt, und diesen möchte ich doch 
nicht gerne über eine Stunde und mehr das Gehirn be­
strahlen. Bei Auswärtigen müsste ich es manchmal tun. 
Gewöhnlich fallen die Haare 2 Wochen nach der Be­
strahlung aus (— bei 7 Wehnelt V2—3A TB durch­
schnittlich 10 Minuten, Distanz 20 ctm. —), bei Be­
strahlungen mit kleinen Röhren (Burger) oft erst 
nach 2x/2—3 WTochen. Meist sind die Haare in 3 Mo­
naten wiedergewachsen. Manche Stellen bedecken sich 
erst in 6 Monaten, (die kranken tiberempfindlichen — 
Frank Schultz) undicht. Das erste Haar ist oft 
pigraentlos, trocken, kräuselt sich, wird aber allmählich 
durch normales ersetzt. Eine leichte Schuppung (Pity­
riasis furfuracea), rötliche Färbung früherer Herde und 
junger Narben sieht man oft noch monatelang ohne eine 
Spur von Parasiten nach der Röntgenbehandlung des 
Favus und der folliculären Trichophytien (Sabou­
raud). Diese Zustände erheischen eine Teernachbe­
handlung über Monate hinaus. Eine Nachcontrolle eines 
jeden entlassenen Falles ist dringend geboten. 
Im Obigen habe ich keine erschöpfende Monographie 
über Trichophytien bringen wollen. Dazu bin ich ausser 
Stande. Ich wollte nur die Aufmerksamkeit unserer 
Aerzteschaft erwecken. Wer sich genauer über die Klinik, 
die Röntgentechnik, die Geschichte und Literatur dieser 
Frage aufklären will, dem empfehle ich unter andern 
W e r k e n  d i e  B ü c h e r  v o n  K i e n b o e c k ,  W e t t e r e r ,  
n) Neuester Apparat von Drau lt-Paris mit Bleiglas-
iölirenhülle und Pastillenträger. 
es handelte sich um einen inficierten Abort, schon in 
ganz desolatem Zustande mit ausgesprochener Peritonitis 
hereinkam. Dann wäre unsere Mortalität nur 0,2%, 
eine Zahl, die in den besten Anstalten heutzutage nur 
wenig kleiner ist, und jedenfalls noch nicht uuter 0,1% 
herabgegangen ist. 
Zur percutorischen Grössenbestimmung des Herzens. 
Von 
Dr. Walther Holl mann — Dorpat. 
Vortrag, gehalten auf dem 1. Baltischen Aerztecongress zu 
Doi pat. 
1888 sagt 0. Vierordt in seinem Lehrbuch der 
klinischen Diagnostik 4 T): „seit einigen Jahren, beson­
ders seit den Arbeiten von Weil, ist über diesen 
Gegenstand (die Percussion), wie es scheint, ein gewisser 
Abschluss erreicht." Dieser Satz dürfte wohl auch heute 
noch zu Recht bestehen, denn seit Weil ist tatsächlich 
zur Theorie der Percussion nichts Wesentlicheres neu 
hinzugekommen. Die Autoren der 80-ger und 90-er Jahre 
schlössen sich in allen wesentlichen Punkten dem einen 
oder dem andern ihrer Vorgänger an, oder schlugen Brü­
cken zwischen verschiedenartigen schon bestehenden An­
schauungen, dabei kamen sie jedoch mehr oder weniger 
alle zu denselben, oder doch annähernd gleichen Resul­
taten. Man sollte meinen, dass mit Moritz' Einführung 
der Orthodiagraphie auch die Lehre der Herzpercussion 
einen Ruck vorwärts erhalten haben sollte. Obgleich seit 
d i e s e r  Z e i t ,  u n d  n a m e n t l i c h  s e i t  G o l d s c h e i d e r s  
Veröffentlichung im Jahre 1905, die Literatur über die 
Herzpercussion mächtig gewachsen ist, so sind doch trotz 
der nunmehr gegebenen Möglichkeit, die Resultate der 
Percussion durch das Auge und zwar in vivo, in direc-
tem Anschluss an die Percussion zu controllieren, sowohl 
Methode, Termini und Resultate, wie auch die Erklärung 
der physikalischen Schallerscheinungen, die bei der Per­
cussion erhalten werden, im allgemeinen auf dem von 
Skoda bis Weil geschaffenen Niveau erstarrt. Eine 
Ausnahme macht in Hinsicht auf Methode und Resultat 
Goldscheiders Sch wellenwertspercussion, — diese 
will ich daher auch in einem besonderen Capitel ab­
handeln. 
S e i t P i o r r y  ( c i t .  n .  A r a v a n t i n o s  * )  b e g n ü g t  m a n  
sich nicht mehr mit der Projection der Grenzen des 
zwischen den vorderen Lungenrändern der Brustwand 
direct anliegenden Herzabschnittes auf die Thoraxwand, 
auch der weit grössere, unter den Lungenrändern ver­
borgene Teil der Herzoberfläche sollte einer Grössenbe-
stimmung durch die Percussion zugänglich gemacht wer­
den. Piorry präcisierte die Begriffe der absoluten und 
der relativen Herzdämpfung, wie sie auch heute noch 
a l l g e m e i n  v e r s t a n d e n  w e r d e n .  D i e  e r s t e r e ,  d i e  a b s o l u t e  
H e r z d ä m p f u n g ,  a u c h  H e r z l e e r h e i t  ( C o  n  r a d i ,  v .  
Dusch), Herzmattigkeit (Kobelt), kleine Herzdäm­
pfung (E i с h h о r s t), oberflächliche Herzdämpfung (S a h 1 i) 
genannt, bezeichnet den der Brustwand direct anliegen­
den Teil des Herzens, während die relative, — von 
Gerhardt Herzleerheit, Conrad i, v. Dusch Herz­
dämpfung -— schlechtweg, von Eichhorst grosse Herz­
dämpfung und S a h 1 i tiefe Herzdämpfung genannte Figur 
den von Lungensubstanz überlagerten Herzteil kenn­
zeichnen soll. 
In meinen Ausführungen will ich von den vielfach 
sich widersprechenden und dadurch verwirrenden Termi­
nis der verschiedenen Autoren absehen und wähle des 
klareren Verständnisses wegen die heute bei uns allge­
mein üblichen Bezeichnungen „absolute" und „relative" 
Herzdämpfung. 
Wie verhält es sich nun mit der Bestimmung der wah­
ren Herzgrösse an der Hand dieser beiden Dämpfungs­
figuren? Dass dieselben den wahren Herzumrissen nicht 
entsprechen, darüber waren sich die Autoren schon seit 
La enne с klar und einig; welcher der beiden Figuren 
für die mehr-weniger genaue Abschätzung der Herzgrösse 
aber der Vorzug einzuräumen sei, darüber scheint bis 
heute eine Einigung noch nicht erzielt worden zu sein. 
Bereits Laennec (cit. n. Meyer 31), der nur die ab­
solute Dämpfung bestimmte, constatierte, dass aus der 
Grösse derselben nicht immer ein richtiger Schluss auf 
d a s  V o l u m e n  d e s  H e r z e n s  g e m a c h t  w e r d e n  k ö n n e .  B a m ­
berger 4) hingegen genügt die Bestimmung der abso­
luten Dämpfungsfigur, denn nach seiner Ansicht „steht 
diese Partie mit einigen Ausnahmen in geradem Ver-
hältnisse zur absoluten Grösse des Herzens". Ebenso ur­
teilt von Dusch n), der die absolute Herzdämpfung 
„im allgemeinen als ein empfindliches Reagens für die 
Herzgrösse" betrachtet wissen will. Der Bestimmung der 
relativen Dämpfung misst er nur unter gewissen Um­
ständen einen Wert bei, indem er davon ausgeht, dass 
die Grenzen dieser Dämpfung wegen der Unsicherheit 
ihrer Bestimmung kein genaues Bild von 3er Grösse des 
der vorderen Brustwand zugekehrten Herzabschnittes 
geben. Auch Guttmann (22)und 24)) genügt die percu-
torische Grössenbestimmug des von den Lungen unbe­
deckten Herzabschnittes für praktische Zwecke; obgleich 
die wirkliche Grösse des Herzens sich nicht aus der 
Raumgrösse der absoluten Dämpfung berechnen lasse, 
könne man „doch meistens den allgemeinen Schluss aus 
derselben ziehen, ob das Herz normal gross oder ob es 
v e r g r ö s s e r t  i s t ,  d e n n  m i t  d e r  V e r g r ö s s e r u n g  d e s  
H e r z e n s  w ä c h s t  a u c h  d i e  G r ö s s e  d e r  a b s o ­
luten Herzdämpfung". Die percutorische Bestim­
mung der ganzen Herzgrösse, d. h. der Höhe und Breite 
der vorderen Herzfläche gelinge fast nie mit Sicherheit, 
sie entspreche nur in ihrem oberen Abschnitte dem Um­
fange des Herzens, darum verzichte man meistens auf 
ihre Abgrenzung. 
Nach 0. Vierordt 4T) steht die dem wandständigen 
Teil des Herzens entsprechende absolute Herzdämpfung 
„zur wirklichen Herzgrösse in einem meist annähernd 
bestimmbaren Verhältnis". Die sich der absoluten von 
oben und links anlagernde relative Herzdämpfung steht 
dagegen „oft indirect zur Herzgrösse in gewisser Be­
ziehung, ist aber zur Ermittelung derselben nicht 
brauchbar.» 
In neuerer Zeit ist de la Camp 6) für den unbe­
dingten Wert der absoluten Herzdämpfung eingetreten. 
Neben der Orthodiagraphie hält er die Percussion der 
absoluten Herzdämpfung für „die wertvollste, weil exac-
teste und ergiebigste Herzgrössenbestimmungsmethode", 
sie sei „wegen ihrer nur wenige mm. betragenden Feh­
lerquellen objectiv und wertvoll», zumal Lungencompli-
cationen und anormaler Zwerchfelistand auch sonstwie 
leicht erkannt werden könnten. 
Den genannten Autoren steht die bedeutend grössere 
Zahl derer gegenüber, welche aus der Bestimmung der 
relativen Herzdämpfung einen Aufschlnss über die wahre 
Herzgrösse erhalten wollen. Gerhardt 17) anerkennt 
die Unzulänglichkeit der absoluten Herzdämpfung zur 
Grössenbestimmung des Herzens, — trotz der Unvoll-
kommenheit ihrer Bestimmung liefere die relative Herz­
dämpfung viel bessere Anhaltspunkte für die Beurtei­
lung der wahren Grösse des Herzens. Die ganze Grösse 
der vorderen Fläche des Herzens durch Percussion zu 
bestimmen, hält er für „tatsächlich unmöglich". Auch 
Conradi und Meyer legen der Ermittelung der re­
lativen Herzdämpfung für die Bestimmung der wahren 
H e r z g r ö s s e  d e n  g r ö s s e r e n  W e r t  b e i  ( c i t .  n a c h  B a m ­
berger 4). Ebenso Ewald14),der der absoluten Herz­
dämpfung als Masstab für die Bestimmung der wahren 
Herzgrösse sogar jede Berechtigung abspricht, da „die 
grössten Schwankungen in der absoluten Grösse des 
Organs bei gleichbleibender absoluter Dämpfung und um­
gekehrt — vorkommen können". Ein bindender Sehl uss 
wäre nur durch die Bestimmung der „sogenannten rela­
tiven Herzdämpfung, d. h. der Ermittelung der Projec-
tionsfigur der ganzen vorderen Fläche des Herzens auf 
die Thoraxwand" ermöglicht. Entgegen Gerhardt be­
hauptet Ewald, dass es „in den allermeisten Fällen 
nicht schwer ist, die relative Herzdämpfung präcise zu 
ermitteln": seine Percussionsergebnisse zeigten bei der 
Controlle durch den Nadelversuch auf dem Sectionstische 
eine Fehlerbreite von gegen 1 cm. nach aussen oder 
innen, „wobei dann freilich die intra vitam doch immer 
noch etwas andere Lage der Organe unberücksichtigt 
bleibt". Aehnlich äussert sich Riess 37); er hält die 
absolute Herzdämpfung „als Anhaltspunkt zur Taxie­
rung der Herzgrösse für so wenig ausreichend", dass 
er es sich abgewöhnt hat, dieselbe überhaupt zu bestim­
men, wo es ihm nur auf die Herzuntersuchung ankommt. 
Er findet „die Abgrenzung einer der anatomischen Herz­
grösse annähernd entsprechenden Dämpfungsfigur bei der 
g r o s s e n  M e h r z a h l  d e r  F ä l l e  d u r c h a u s  g u t  m ö g l i c h  
u n d  b e i  e i n i g e r  U e b u n g  n i c h t  a l l z u s c h w e r .  
Nach Weil 49) verlaufen die Grenzen der relativen 
Herzdämpfung, auch wo dieselben in exaeter Weise fest­
gestellt werden können, „in keiner Weise wie die ana­
tomischen Grenzen" des Herzens, „sie zeigen vielmehr 
eine innigere Beziehung zu den Lungenrändern, denen 
sie im allgemeinen in der Entfernung von einigen Cen-
timetern folgen". Trotzdem lässt sich die relative Däm­
pfung „zur annähernden Schätzung — aber auch nur 
dazu - der Grösse uud Lage des Herzens verwerten", 
da sie anzeigt, „dass eine wesentliche Verschmächti-
gung der Lunge dort beginnt, wo in der Tiefe Herz ge­
legen ist. — Daher wäre jede Methode mit Freuden zu 
begrüssen, die uns die Grösse des ganzen Herzens ken­
nen lehrte". In der vorsichtigen Bewertung der relati­
v e n  H e r z d ä m p f u n g  s c h l i e s s t  s i c h  E i c h  h ö r s t 1 3 )  W e i l  
an; ihm leistet die relative Dämpfung für die Erken­
nung wirklicher Herzveränderungen mehr als die abso­
lute, obgleich nur ein erfahrenes und sorgfältig ge­
schultes Ohr bei ihrer Bestimmung auf sichere Resultate 
rechnen dürfe wegen der sich unmerklich einstellenden 
Uebergänge vom lauten Schall der Lungen zum relativ 
gedämpften Schalle der relativen Herzdämpfung. Als 
absoluter Masstab für die Grössenbestimmung des Her­
zens kann die relative Herzdämpfung nicht in Anspruch 
genommen werden, da nur ihre untere und linke Grenze 
mit der Lage der entsprechenden Herzränder zusammen­
fallen, während sie nach oben und rechts hinter der 
wahren Herzgrösse zurückbleibe. Sah Ii 38) legt zur 
Bestimmung der Grösse des Herzens der relativen 
Dämpfung mehr Wert bei als der absoluten, doch rät 
er, womöglich immer gleichzeitig beide Dämpfungsfiguren 
zu bestimmen, dabei gebe nämlich die oberflächliche 
Percussion häufig eine wertvolle Bestätigung der Resul­
tate der tiefen Percussion. An sich sei die relative 
Dämpfung nur ein indirectes Mass für die Grösse des 
Herzens, da dieses namentlich bei älteren Leuten und 
beim Erwachsenen nur zu einem Teile seiner gesamten 
Grösse durch die Percussion umschrieben werden könne, 
während die relative Dämpfung beim Kinde unter Um­
ständen sogar grösser ausfallen könne, als das Herz 
selbst ist. 
Für unbrauchbar zur Grössenbestimmung des Herzens 
erklärt I. Meyer 31) die absolute Herzdämpfung, da 
sie in keinem constanten geraden Verhältnisse zu der 
Grösse des Herzens stehe. Aber auch die Gestalt der 
auf die Brustwand projicierten relativen Herzdämpfung, 
welche wegen der ungünstigen Lagerungsverhältnisse des 
Herzens unter einer allmählich dünner werdenden Luu-
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geiischicht und einer bald mehr, bald weniger stark ge­
krümmten Thoraxwandung leicht zu gross ausfällt, ist 
nach seiner Meinung nicht zuverlässig „für eine genaue 
Längen- und Breitenbestimmung eines normalen oder nur 
mässig vergrösserten Herzens"; die relative Dämpfung 
wäre brauchbar zur differentialdiagnostischen Unterschei­
dung von anderen dort möglichen Dämpfungsursachen. 
Neuerdings mahnen Schieffer und Weber 5H) bei 
der Verwertung der absoluten Herzdämpfung zur Vor­
sicht. Ihre Untersuchungen, die sie am Lebenden unter 
Controlle der Orthodiagraphie gemacht, zeigen, dass das 
Verhältnis von Flächeninhalt der absoluten Dämpfung 
und der Herzsilhouette schou bei den normalen Fällen 
sehr grosse Schwankungen zeigt. In mehreren Fällen 
wird durch die absolute Dämpfung nur der allergeringste 
Teil der Herzsilhouette getroffen—so ist, beispielsweise, 
in Fall 26 das Verhältnis von Flächeninhalt der ortho-
d i agraphisch gewonnenen Herzfigur zur absoluten Däm­
pfung = 127,8, in Fall -30 = 66,7, in Fall 39 — 54,0, 
in Fall 40 = 59,8, ja, in einem Falle (35), in dem es 
sich um Enteroptose und Emphysem handelt, liegt die 
absolute Dämpfung gar fingerbreit unterhalb des Her­
zens: es macht also den Eindruck, als wäre für den Nach­
weis einer absoluten Herzdämpfung die Anwesenheit des 
Herzens ganz überflüssig. Hier will ich eine Episode aus 
der Zeit Piorrys einfügen, die ich einer Arbeit 
Talmas 4*) entnehme. P i о г г у wollte М а g е n d i е an 
einer Leiche den Wert der Percussion zeigen und per-
cutierte zu dem Behufe die Herzdämpfung; bei der Con­
t r o l l e r ö f f n u n g  d e s  T h o r a x  f e h l t e  d a s  H e r z ,  M a g e n -
die hatte es vor der Percussion heimlich der Brusthöhle 
der Leiche entnommen. 
Dass so verschiedenartige Urteile über den Wert der 
einen oder der anderen Dämpfungsfigur neben einander 
bestehen können, wird ohne weiteres klar, wenn man 
bedenkt, dass weder die absolute noch die relative Herz­
dämpfung die wahren Herzumrisse darstellt. Am meisten 
Uebereinstimmung — wenn auch keine vollständige — 
herrscht über den Verlauf der Grenzen der absoluten 
H e r z d ä m p f u n g ,  o d e r  r i c h t i g e r  d e r  m e d i a n e n  L u n ­
genränder über dem Herzen, sehr grosse Unter­
schiede zeigen jedoch die als Typen hingestellten Fi­
guren . der relativen Dämpfung. Moritz 32) erklärt 
diese Unterschiede in den Anschauungen über den 
normalen Verlauf der relativen Herzdämpfungsgrenzen 
damit, dass „offenbar die einzelnen Untersucher unter 
verschiedenen Bedingungen (Stärke und Art des An­
schlages, Stärke des Plessimeterdruckes auf die Brust­
wand) zu percutieren und verschieden grosse Schall­
differenzen als massgebend anzusehen sich gewöhnt 
hatten". 
Um diese Verhältnisse besser verstehen zu können, 
ist es notwendig, zu untersuchen, wie uud wo der Per-
cussionsschall seine Entstehung bat, dessen Differenzen 
bei dem Zustandekommen der „Herzdämpfungen" ver­
wertet werden, welcher Art diese Differenzen sind, und 
in welchem Masse der Untersuchende sich diese Schall­
differenzen zur Grössenbestimmung des Herzens nutzbar 
machen kann. 
A u e n b r u g g e r  2 ) ,  d e r  E r f i n d e r  d e r  P e r c u s s i o n ,  
begnügt sich damit, zu constatieren, dass der Per-
cussionsschall je nach der Quantität des Luftgehaltes, 
der jeweils percutierten Stelle, variiere. „Ueber diese 
Explication kam man bis zu Laennecs Zeit nicht 
hinaus", ja selbst Piorry erforscht nicht weiter die 
Entstehung des Schalles. Erst Williams (1838) nimmt 
a i s  „ t o n h e r r s c h e n d e n  G e w e b s a n t e i l "  —  w i e  s i c h  W i n t ­
r i c h  a u s d r ü c k t ,  d i e  B r u s t w a n d  a n  ( c i t .  n .  N i e ­
meyer 35) und Skoda 43). Er erklärt die Verschieden­
heiten im Percussionsschalle dadurch, dass die Schwin­
gungen der Brustwand durch Luft und normales Lun­
genparenchym nicht gehemmt werden, dagegen durch 
Infiltration im Lungengewebe, durch das Herz, die 
Leber etc. behindert oder ganz aufgehoben und bei ver­
schiedener Dicke und Spannung der Brustwand ver­
ändert würden. Diese Annahme findet Unterstützung 
durch F. Hoppe (cit. n. Niemeyer 35), welcher 
1854 den Percussionsschall lediglich auf Schwingungen 
der Brustwand zurückführt und an der Hand abstract 
physikalischer Untersuchungen darzutun versucht, dass 
alle Schwingungen, welche bei der Percussionslehre in 
Betracht kommen, —- gasförmige Körper ausgenommen — 
transversale sind. 
Mit aller Schärfe wendet sich Skoda 43) gegen die 
von Williams vertretene Auffassungen und macht für 
die Entstehung des Schalles allein die im percutierten 
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Medium eingeschlossene Luft verantwortlich (1839). 
Seine Annahme stützt er durch folgende Leitsätze: 
1) „Alle fleischigen, nicht lufthaltigen organischen 
Teile — gespannte Membranen und Fäden abgerechnet — 
sowie Flüssigkeiten, geben einen ganz dumpfen, kaum 
wahrnehmbaren Percussionsschall, den man sich durch 
Anklopfen an den Schenkel versinnlichen kann". 
2) „Jeder Schall, den mau durch Percutieren des 
Thorax oder des Bauches erhält und der von dem 
Schalle des Schenkels oder eines Knochens abweicht, 
rührt von Luft oder Gas in der Brust- oder Bauch­
höhle her". 
3) „Die Häute der Gedärme und des Magens müssten 
ungewöhnlich gespannt sein, um beim Anschlagen einen 
Schall zu geben; ebendasselbe gilt vom Lungenparenchym". 
4) „Die Verschiedenheiten im Schall der Leber-, 
Milz-, Herz-, Lungen-, Magengegend etc. sind nicht in 
dem eigentümlichen Schall dieser Organe begründet, 
sondern entspringen aus den Verschiedenheiten in der 
Menge, Verteilung, Spannung etc. der enthaltenen Luft 
und aus der Verschiedenheit in der Stärke des Stosses, 
der durch die Percussion auf die Luft ausgeübt werden 
kann". 
Die Brustwand spielt nach Skoda nur soweit mit, 
als sie durch mehr-weniger Nachgiebigkeit den Per-
cussionsstoss der durch sie eingeschlossenen Luft ver­
mittelt. 
Einen zwischen den beiden citierten Anschauungen 
vermittelnden Standpunkt vertritt Mazonn (cit. n. 
N i e m e у e r 3 5), der nach eingehenden Versuchen an 
der Hand der physikalischen Schallgesetze zu folgendem 
Schluss kommt: 
1) der Percussionsschall entsteht durch die toner­
zeugenden Schwingungen der Wand und die tonver­
stärkenden, consonierenden Schwingungen der in der 
H ö h l e  e n t h a l t e n e n  L u f t ;  
2) die Brust wand schwingt nicht ais Ganzes, sondern 
in gewissen isolierten Regionen; 
3) an ihrem knöchernen Teile schwingt die angeschla­
gene Rippe als Ganzes und mit ihr in gewisser Ausdeh­
nung die Nachbarteile. 
In neuerer Zeil hat Hamburger25) die Mazonn-
sche Auffassung von der Entstehung des Percusssions-
Schalles aus der Vergessenheit hervorgeholt und ver­
sucht, der Oberflächenwirkung des Percussionsstosses auch 
für die Bestimmung der relativen Herzdämpfung einen 
Platz zu sichern. Seine Ueberlegungen und die aus den­
selben gezogenen Schlussfolgerungen lassen sich jedoch 
leider nur dem physikalischen Experiment anpassen, in 
der Praxis der Herzpercussion sind sie lediglich dazu 
angetan, die Verwirrung, welche schon ohnehin auf 
diesem Gebiet existiert, noch zu vergrössern. 
Als „tonherrschend" ist endlich von Wintrich 
(cit. n. Nierney er 35) das Lungenparenchym ange­
nommen worden. Nach seiner Anschauung erzeugt die 
Lunge, „ein Gerüst aus verschieden gespannten Membra­
nen", den Schall, wobei die Luft als Resonnanzboden 
schallverstärkend wirkt. 
C .  H o p p e  2 7 )  w i l l  k e i n e n  d e r  d r e i  B e s t a n d t e i l e  —  
Luft, Lunge, Thorax — für sich allein den Percussions­
schall erzeugen lassen, nach seiner Meinung handelt es 
sich um „ Accommodationstöne", die ihre Entstehung den 
Schwingungen zweier Körper verdanken, nämlich 
Lunge + Luft, von denen jeder für sich einen anderen 
Ton giebt. 
Nach Weil 4!>), dem die Theorie der Percussion viel 
zu danken hat, beteiligen sich an der Entstehung des 
Schalles alle drei Bestandteile, nämlich Brustwand, 
Lunge und Luft in verschieden hohem Masse und in 
einer beschränkten, genau bestimmbaren Ausdehnung. 
Die Verbreitung der durch den Percussiousstoss gesetzten 
Erschütterung „sowohl nach der Fläche als nach der 
Tiefe bis zu einer gewissen Entfernung", welch letztere 
„höchstens 6—7 cm. senkrecht in die Tiefe und noch 
viel weniger weit in seitlicher Richtung betragen" soll, 
bezeichnet Weil als „acustische Wirkungssphäre des 
Percussionsstosses". Diese Anschauung Weils hat zahl­
reiche Anhänger gefunden, ich nenne nur Namen wie 
F r i e d r e i c h ,  E i c h  h ö r s t ,  G u t  t  m a n n ,  0 .  V i e r - '  
o r d t ,  H .  V i e r o r d t ,  S e i t z ,  W e s e n  e r ,  S a h  I i  
u. a. m., und beherrscht wohl bis zum heutigen Tage 
d i e  i n n e r e  K l i n i k ,  o b g l e i c h  b e r e i t s  W i n t r i c h  ( c i t .  n .  
Niemeyer 35) durchs Experiment nachgewiesen hatte, 
dass die durch den Percussiousstoss gesetzte Erschütte­
rung sich durch die ganze Lunge verbreitet. Bei einer 
Leiche mit gesunder Lunge und intacter Brusthöhle aber 
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entleerter Bauchhöhle konnte Wintrich bei starker 
Percussion über dem Schlüsselbein mit dem auf das 
Zwergfell aufgelegten Finger eine Fortsetzung der Er­
schütterung bis an die Basis des Lungenkegels consta-
tieren. Dieses Experiment steht in gutem Einvernehmen 
mit der Auffassung Zamminers, welcher in der 
t h e o r e t i s c h - p h y s i k a l i s c h e n  E i n l e i t u n g  z u  E .  S e i t z '  
„Lehrbuch der Auscultation und Percussion der Respi-
ratioDsorgane", wörtlich sagt: „die Lunge ist weder Luft 
allein, noch auch nur Parenchym; es ist daher wohl am 
natürlichsten, die Lungensubstanz, Parenchym samt 
interlobulärem Gewebe, eingeschlossene Luft und Flüssig­
keit als Ganzes, als eine elastische schwingungsfähige 
Masse aufzufassen" (cit. n. Niemeyer 35). 
Jetzt kommen wir au einen Punkt, der theoretisch 
wie praktisch die Hauptschwierigkeiten für die percuto-
rische Herzgrössenbestimmung abgegeben hat und noch 
a b g i b t .  M i t  g a n z  v e r e i n z e l t e n  A u s n a h m e n  h a b e n  a l l e  
Autoren, die über Herzpercussion geschrieben haben, 
von Auenbrugger bis in die jüngste Zeit, bei der 
Bestimmung der Grenzen, sowohl des wandständigen 
Herzabschnittes, als auch des unter den Lungenrändern 
v e r b o r g e n e n  s i c h  d u r c h  D i f f e r e n z e n  i n  d e r  I n t e n s i t ä t  
des Schalles leiten lassen, d. h. durch das Auftreten 
eines dumpfen resp. nur gedämpften Schalles. Einfach 
und nicht discutabel liegen die Verhältnisse für die ab­
solute Heizdämpfung, sehr viel complicierter gestalten 
sie sich jedoch für die präcise Projection der sogenannten 
relativen Herzdämpfung. 
Ganz allgemein herrschte die Anschauung, dass bei 
der Percussion über einem schallfähigen Gewebe auch 
dort Dämpfung auftreten kann und rnuss, wo unter 
diesem Gewebe in einer gewissen Tiefe ein luftleeres, 
solides, nicht schwingungsfähiges Gewebe oder Organ 
gelagert ist. Diesem letzteren wurde also die Rolle 
eines Schalldämpfers zuerteilt, der Percussionsschlag 
müsse nur kräftig genug sein, um eine Erschütterung 
zu setzen, welche bis zu diesem Dämpfer vorzudringen 
vermag. Aus dieser Ueberlegung heraus entsprang die 
Forderung starker Percussion bei Bestimmung der rela­
tiven Herzdämpfung. 
N i e r a e y e r  З б )  w e i s t  s c h o n  1 8 6 8  m i t  a l l e r  E n e r g i e  
auf das Irrige dieser Auffassung hin, durchaus möglich 
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erscheint es ihm, „dass durch die starke Percussion die 
diesseits eines Luftschallraumes gelegenen Dämpfungs­
medien bis zu einem gewissen Grade ihres dämpfenden 
Einflusses beraubt werden können". Dagegen ist es ihm 
unerfindlich, „wie die in einem solchen Luftschallraume 
entstandenen Schwingungen noch ein jenseits gela­
gertes, massives Dämpfungsmedium „durchdringen" sollen". 
Als Vergleich zieht er die Wasserwellen heran, welche 
vom Ufer reflectiert werden, ohne das Ufer durchdrin­
gen zu können, und resümiert weiter: „wenn diese 
dämpfenden Medien aber von der Percussionserschütte-
rung nicht betroffen werden, so können sie auch auf die 
Qualität des Schalles keinen Einfluss üben — es kann 
demnach von einer „Dämpfung in der Tiefe" gar keine 
Rede sein, und somit erscheint es berechtigt, diese tiefe 
Percussion als eine Fiction, die daraus abgeleiteten 
Schlussfolgerungen aber als aus den anatomischen Kennt­
nissen präjudicierte zu bezeichnen". Und doch bleibt 
die Annahme einer tiefen oder relativen Dämpfung zu 
Recht bestehen, sie erhält sogar durch Weil 49) eine 
Erklärung, nach welcher sie ihre Entstehung im We­
sentlichen der geringeren Dicke der Schwingungsmasse 
über dem Herzen verdankt, allerdings mit der Ein­
schränkung, dass die Wandständigkeit des Her­
zens den freien Schwingungen der Brustwand auch in 
weiterem Umkreise, als es derselben anliegt, ein Hin­
dernis darbietet und somit bei der Entstehung der rela­
tiven Dämpfung mit beteiligt ist. Weils Erklärung 
der Entstehung der relativen Dämpfung beruht auf der 
Vorraussetzung, dass die durch den Percussionsschlag 
hervorgerufene Erschütterung nur bis zu einer gewissen 
Tiefe in das Lungengewebe vorzudringen vermöge, d. h. 
auf der Anrahme einer begrenzten „acustischen Wir­
kungssphäre des Percussionsstosses". Central gelegene 
Verdichtungsherde, welche ausserhalb dieser acustischen 
Wirkungssphäre liegen, können den Schall in keiner 
Weise beeinflussen, erst wenn sie in den Bereich dieser 
Sphäre hineinragen, „dämpfen sie den Schall durch Ver­
kleinerung der für dessen Intensität massgebenden 
Schwingungsmasse", denn die Itensität des Percussions-
schalles stehe in geradem Verhältnisse zu der Grösse 
der Schwingungsmasse und zii der Stärke des Percus­
sionsstosses. 
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In der auf Weil folgenden Zeit vertritt noch Gutt-
mann 2 4) die Meinung, dass die relative Dämpfung 
über dünneren Lungenschichten über dem Herzen durch 
die Anwesenheit eines dämpfenden Körpers hinter der 
schwingenden Lunge zu erklären sei, während die sehr 
grosse Mehrzahl der Autoren sich der Weilschen Auf­
f a s s u n g  a n s c h l i e s s t .  I n  n e u e s t e r  Z e i t  t r i t t  G o l d  s c h e i ­
der wiederum sehr energisch für die Auffassung ein, 
dass die Abgrenzung der relativen Dämpfungen durch 
den dämpfenden Einfluss der von Lunge überlagerten 
luftleeren Organe bedingt wird, allerdings gelte dieses 
nur für die allerleiseste, eben die Schwellenwertsper-
cussion. 
Wie schon die Bezeichnung „relative Herzdämpfung" 
ausdrückt, sollen für die Projection des Herzumrisses 
auf die Thoraxoberfläche Differenzen massgebend sein, 
welche der Schall in seiner Intensität aufzuweisen 
vermag^ also quantitative Schallunterschiede; die 
U n t e r s c h i e d e  n a c h  d e r  T o n h ö h e ,  d i e  q u a l i t a t i v e n ,  
landen jedoch bei der Herzpercussion so gut wie gar 
keine Würdigung, ja, von einzelnen Autoren, z. B. 
G utt mann'24) werden sie als diagnostisch ganz bedeu­
tungslos hinsgeteilt, S e i tz 4U), behauptet gar man könne 
bei Geräuschen—um solche handelt es sich ja beim nicht 
tympanitischen Schalle — überhaupt keine Schallhöhe 
unterscheiden. Nur vereinzelt finden sich in der Lite­
ratur Hinweise auf die Notwendigkeit, auch die quali­
tativen Schallunterschiede bei der Herzpercussion zu 
berücksichtigen. Als Erster macht W а 1 s h e (cit. n. 
Arava n tinos *) auf eine „gut vernehmbare Schall­
erhöhung mit leicht gesteigerter Resistenz und vermin­
derter Tonmasse" aufmerksam, welche er zur Ermitte­
lung der rechten Herzgrenze verwertete. Nach ihm ist 
Meyer 31), der darauf hinweist, dass sich die Grenzen 
der relativen Herzdämpfung „an dem Uebergange eines 
helleren, nicht selten tieferen Schalles zu einem ge­
d ä m p f t e n  u n d  m e i s t  h ö h e r e n "  e r k e n n e n  l a s s e n .  T a l m a 4 4 )  
beweist experimentell an der Leiche, dass die Schall­
höhe des Lungenschalles abhängig ist von der Dicke der 
percutierten Lungenschicht, dass man aus der Höhe des 
Schalles darauf schliessen könne, ob Lunge in ihrem 
ganzen Durchmesser oder in reducierter Dicke percutiert 
wird. Schliesslich betont Ar a van tinos *) sehr nach­
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drücklich die Bedeutung der qualitativen Schallunter­
schiede, welche er bei der percutorischen Herzgrössenbe-
stimmung in erster Linie berücksichtigt wissen will; 
auch macht Treupel 46) ausdrücklich darauf aufmerk­
sam, dass bei mittelstarker Percussion der Schall an der 
rechten Herzgrenze nicht nur leiser wird, sondern auch 
h ö h e r .  
Ich persönlich lasse mich bei der Bestimmung der 
Herzgrenzen durch die erste, deutlich wahrnehmbare 
und constant bleibende Schalländerung leiten, 
welche sich in der Hauptsache durch ein Höher- und 
Kürzer werden des lauten Lungenschalles zu 
erkennen gibt, bei Abnahme der Intensität des Schalles, 
jedoch ohne dass derselbe ein gedämpfter zu wer­
den braucht, eine Dämpfung tritt für mein Gehör nur 
in der Gegend des Spitzenstosses auf, doch auch nicht 
constant. Meiner Meinung nach ist es nicht richtig, 
dort eine Dämpfung zu suchen, wo schlechterdings eine 
solche nicht auftreten kann, es sei denn, dass eine Fern­
wirkung eines Schalldämpfers in seitlicher Richtung an­
genommen werden muss. Solange sich unter einer Stelle 
des Brustkorbes noch lufthaltiges Lungengewebe befindet, 
muss bei der Percussion dieser Stelle Schall auftreten, 
und zwar muss dieser Schall bei mittlerer gleichblei­
bender Percussionsstärke um so weniger intensiv sein, 
je mehr Widerstand die durch den Percussionsstoss ge­
setzte Erschütterung der Thoraxwand zu überwinden hat, 
um das lufthaltige Lungegewebe zu erreichen, und um­
gekehrt, muss der Percussionsstoss ein um so stärkerer 
sein, je grössere Widerstände zu überwinden sind, um 
eine gleichbleibende Intensität des Schalles zu gewähr­
leiste!1. Dass ein aus luftleeren Weichteilen bestehender 
Dämpfungskörper, der seine Lage hinter der lufthaltigen 
Lunge hat, den Schall derselben dämpfen könne, wird 
heute wohl kaum noch im Ernst behauptet werden, zu­
gegeben werden kann in einem solchen Falle allerdings 
eine gewisse Abnahme der Intensität des Schalles, welche 
in der Aenderung der Resonanzverhältnisse begründet 
liegt. 
0 .  V i e r o r d t  4 T )  h a t  d a s  E m p f i n d e n ,  d a s  d i e  N o -
menclatur der Schall unterschiede, welche für die Be­
grenzung der Herzfigur massgebend sind, nicht das 
bezeichnet, was sie in der Percussionslehre sagen soll, 
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daher vermeidet er die „Bezeichnung „dumpf" und setzt 
an ihre Stelle „absolut gedämpft". Mit dieser Umschrei­
bung glaubt 0. Vierordt der Verwirrung steuern zu 
können, die auf dem Gebiete der Herzpercussion besteht; 
er ist der Meinung, dass „absolut gedämpft" ein Aus­
druck sei, „der wenigstens den Vorzug hat, dem An­
fänger in dieser Verbindung der Worte neu zu sein; 
er kann deshalb nicht so leicht Verwirrung stiften. 
Ausserdem fordert der Ausdruck immer zu genauer 
Prüfung auf, ob es sich an der betreffenden Stelle wirk­
l i c h  u m  a b s o l u t e  n i c h t  l e d i g l i c h  u m  r e l a t i v e  
Dämpfung handelt". Ich meine, damit wird, wo es sich 
um die Grenzbestimmung der Herzfigur handelt, erst 
recht Verwirrung geschaffen; durch eine Verklausulie­
rung des Begriffes der Dämpfung und Trennung des­
selben in absolut und relativ schaffen wir wohl 
eine Bereicherung der Nomenclatur, geben jedoch keine 
Aufklärung über die Schalländerung, welche factisch 
über dem von Lunge überdeckten Herzabschnitte bei der 
Percussion aufzutreten pflegt. 
Es fragt sich nun, womit und wie percutiert werden 
soll, damit ein Schall entsteht, dessen Differenzen gut 
wahrnehmbare sind. Auen brugger 2) empfahl: 
„percuti, verius pulsari debet lente atque leniter" und 
dosierte die Percussionsstärke verschieden, je nach der 
Constitution des Thorax und der Beschaffenheit seiner 
Bedeckungen; er bediente sich der unmittelbaren Per­
cussion. Allerdings erhob Auenbruggers Methode 
noch keinen Anspruch auf eine genaue topographische 
Localisation der Herzumrisse. In der Folge, namentlich 
nach Einführung des Plessimeters durch Piorry (1826) 
u n d  d e s  P e r c n s s i o n s h a m m e r s  d u r c h  W i n t r i c h  ( 1 8 4 1 ) ,  
erlebte die Percussionsmethodik die mannigfachsten 
Varianten, „ohne dass für die Percussionslehre als solche 
aus diesen Erfindungen auch nur der mindeste Vorteil 
hervorgegangen wäre" (Gerhardt 17). Auch in der 
allerjüngsten Zeit finden sich noch Männer der Wissen­
schaft, welche sich gemüssigt sehen, das Percussions-
insrumentarium zu modificieren, zu verbessern oder zu 
bereichern. Weniger Wechsel hat im Laufe der Zeiten 
d a s  W  i  e  d e r  P e r c u s s i o n  e r f a h r e n .  S e i t d e m  P i o r r y  
(cit. n. Aravantinos1) mit der Unterscheidung 
zwischen absoluter und relativer Herzdämpfung auch die 
J 
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Forderung aufstellte, dass zur Begrenzung der ersteren, 
d. h. der absoluten Herzdämpfung eine schwache und 
für die Bestimmung der relativen Dämpfung eine starke 
Percussion in Anwendung kommen solle, haben diese 
beiden Percussionsarten ihre Existenzberechtigung bei­
behalten. Mit dem Wechsel der Anschauungen über die 
Entstehung der Schalldämpfung haben auch die Erklä­
rungen für die Wirkungsweise dieser beiden Percussions­
arten gewechselt, ganz besonders gilt dieses für die 
starke Percussion, doch sind im allgemeinen auch heute 
noch absolute Herzdämpfung und schwache Percussion einer­
seits, sowie relative Herzdämpfung und starke Percussion 
andererseits nicht trennbare Einheiten. Wie der Begriff 
der starken Percussion aufzufassen sei, und welcher Miss­
brauch mit derselben getrieben worden, lehrt folgendes 
Citat von Riess3-7): „es versteht sich von selbst, dass 
für dieselbe (die relat. Dämpfung) stärker percutiert 
werden muss als zur Auffindung der absoluten Dämpfung. 
Doch sei hinzugefügt, dass die Stärke der Percussion 
nie derart zu sein braucht, dass sie selbst empfindliche 
Kranke schmerzt oder belästigt". Aehnlichen Aussprüchen 
begegnen wir übrigens in der Literatur nicht gar so 
selten. Auch finden wir Hinweise auf die Notwendigkeit 
e i n e r  g e n a u e n  D o s i e r u n g  d e r  P e r c u s s i o n s s t ä r k e .  S i m o n s 4 ' 2 )  
stellt fest: „es gibt aber noch immer keine einheitliche 
Auffassung über die sicherste und beste Art der Herz­
percussion, daher auch verschiedene Angaben über die 
Form und Ausdehnung der Herzdämpfung. Das liegt wohl 
hauptsächlich daran, dass es bis jetzt kein absolutes 
Mass der Percussionsstärke gibt, die nach der Prüfung 
an der Leiche und im Orthodiagramm annähernde Ueber-
einstimmung der von verschiedenen Untersuchern gefun­
denen Grenzen erwarten lässt; ist die Masseinheit für 
alle Fälle gefunden, dann ist nur noch die Deutung der 
Dämpfung eine persönliche Sache". Geigel 16) hat ein 
Instrumentarium vorgeschlagen, welches gestatten soll, 
die jeweils in Anwendung gebrachte Percussionsstärke 
bis zu einem gewissen Grade auszuwerten, und die bei 
der Percussion geleistete Arbeit zahlenmässig auszu­
drücken. Geigel glaubt hiermit für die verschiedenen 
Untersucher Vergleichswerte schaffen zu können, welche 
das subjective Moment eher ausschalten helfen sollen, 
als es die Ausdrücke „stark, mittelstark, leise, ober­
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flächlich etc." tun können. Er berechnet sich für die ihm 
gewohnte Art der Percussion die am Pendel geleistete 
Arbeit: 
für mittlere Stärke . . А = 131820 Ergs. 
„ schwache Percussion. А = 47523 „ 
„ leise „ . A= 16749 „ 
T r e u p e l 4 6 )  b e g r ü s s t  d i e s e n  V e r s u c h  G e i g e i s  d a n k ­
bar, erhofft aus demselben Vorteile für die gewöhnlich 
geübte Percussion zur Bestimmung der relativen 
Dämpfung. 
Ich glaube diesen Versuch Geig eis als physikalische 
Spielerei ruhig beiseite stellen zu dürfen, weder seine, 
noch auch Treu pels Erwartungen dürften durch den­
selben für die Percussion in Erfüllung gehen. Die Schall­
unterschiede. mit denen wir es bei der Percussion des 
Herzens zu tun haben, sind als psychische Grössen nur 
relativ vergleichbar, da es für die psychische Vergleichung 
bekanntlich absolute Masstäbe nicht gibt. Eine Reduction 
der psychischen Grössen auf lineare, räumliche Grössen 
ist schlechterdings unmöglich. Der eine Untersucher wird 
bei einer Arbeitsleistung des Percussionsschlages von 
50000 Ergs, vielleicht dieselben Schallempfindungen haben 
wie der andere erst bei 100000 Ergs., oder ein und 
derselbe Untersucher benötigt bei dem einen Individuum 
eines Percussionsschlages von 50000 Ergs, um einen 
nach Intensität und Qualität gut differenzierbaren Schall 
zu erzielen, während beim anderen Individuum erst 
100000 Ergs, einen ebensolchen Schall hervorzurufen 
vermögen. Es muss individuell percutiert werden, 
d. h. die Percussionsstärke muss jeweils nach der Be­
schaffenheit der thorakalen Bedeckungen gewählt wer­
den; andererseits muss subjectiv percutiert werden— 
wenn ich mich so ausdrücken darf — d. h. die Stärke 
des Schlages muss sich danach richten, wie das Gehör 
des jeweiligen Untersuchers Schall vernimmt und dessen 
Differenzen qualificiert. 
Auf Grund des eben dargelegten scheint mir jede streng 
schematisierende Percussionsmethode verwerflich; voll 
und ganz muss ich mich Kroenig29) anschliessen, wenn 
er sagt: „jede Percussion, aber insonderheit die topo­
graphische, muss individuell geübt, d. h. die Stärke des 
Percussionsschlages, ja ich möchte fast sagen, die Art 
desselben sowie die Art der Finger- bezw. der Hammer-
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haltnng den jeweiligen Thoraxverhältnissen angepasst 
werden", und mit Recht sagt Gerhardt11): „tatsäch­
lich ist weit weniger daran gelegen, womit man percu­
tiert, als wie man percutiert, und ob mau durch Uebung 
hören gelernt hat". 
Ganz abweichend von der bisher geübten Methode der 
H e r z p e r c u s s i o n  g e s t a l t e t  s i c h  d i e  G o l d s c h e i d e r s e h e  
Schwellenwerts percussion. Unter Controlle der 
Orthodiagraphie hat Goldscheider (18)u.19))eine Me­
thode der Herzpercussion ausgearbeitet, welche das psy-
cho-physische Gesetz der Schwellenwerte zur Grundlage 
h a b e n  s o l l .  M i t  d i e s e r  M e t h o d e  h a t  G o l d s c h e i d e r  
die wahren Herzumrisse mit der grössten Genauigkeit 
darstellen können, seine Projectionsfiguren decken sich 
fast durchweg mit den entsprechenden Orthodiagrammen. 
Goldscheider empfiehlt die allerleiseste Percussion, 
sie soll so leise sein, „dass man eben noch den Schall 
wahrzunehmen vermag, so wird, sobald man die Grenzen 
des in der Tiefe liegenden Herzens erreicht, die Percus­
sion unhörbar sein, d. h. es wird ein ganz dumpfer 
Schall entstehen". Man percutiere in genau sagi taler 
Richtung im Verlaufe der Intercostalräume mit PI esch­
scher Fingerhaltung in mittlerer Atmungsstellung, cont-
rolliere die Grenzen, indem man inspirieren lässt und 
percutiert diejenigen Stellen, die auf andere Art nicht 
zu percutieren sind, nämlich die untersten Grenzen des 
rechten und linken Herzrandes bei tiefer Inspiration; 
dabei muss in der Umgebung die grösste Ruhe herrschen, 
damit ein „übermerkliches" Percutieren vermieden wer­
den könne: „schon das Rascheln des Rock- oder Hemd­
ärmels bei den Bewegungen stört" 20). 
G o l d s c h e i d e r  n i m m t  a n ,  d a s s  b e i d e r  a l l e r l e i s e s t e n  
Percussion die axiale Ausbreitung der Erschütterung bei 
weitem die transversale überwiegt, und diese „offenbar 
eine sehr geringe ist". Die Entstehung eines „vollstän­
dig gedämpften Schalles über der ganzen Herzgegend" 
erklärt Goldscheider auf folgende Weise: die eben 
merkliche Schallwahrnehmung bei der leisesten Percussion 
des Thorax ist bedingt durch „Mitschwingen der Lunge 
in ihrer ganzen der Percussionsstelle entsprechenden 
Tiefe, sodass also eine Dämpfung entstehen muss, sobald 
der Tiefendurchmesser sich infolge der Einlagerung des 
Herzens zu verkürzen beginnt". Diese Erklärung genügt 
—  i s ­
in keiner Weise, mir persönlich ist es noch nicht ge­
lungen, trotz der strengsten Befolgung aller Vorschrif­
ten Goldscheiders über den von Lunge bedeckten 
Herzabschnitten eine absolute Dämpfung zu erhalten, 
auch theoretisch will es mir nicht einleuchten, warum 
hier eine Dämpfung entstehen muss, wo doch noch 
schwingungsfähiges Gewebe direct unter der percutierten 
Thoraxstelle liegt. Als seine Vorgänger auf dem Gebiete 
d e r  a l l e r l e i s e s t e n  P e r c u s s i o n  n e n n t  G o l d s c h e i d e r :  
Turban (1899), Ottomar Rosenbach (1899), 
P e t e r s o n  u n d  '  L  а  а  с  h  e .  U n e r w ä h n t  l ä s s t  G o l d ­
scheider Ewalds Namen, und doch ist es gerade 
Ewald, der bereits 30 Jahre früher die Schwellenwerts-
percussion prakticierte, also als eigentlicher Begründer 
dieser Methode anzusehen ist. Allerdings verfolgte 
Ewald mit seinem Verfahren ganz andere Zwecke als 
Goldscheider, indem es ihm auf die Ermittelung der 
Lungenverschiebung gegen die Leber oder die rechte und 
linke Herzgrenze ankam. Ewald14) sagt wörtlich: 
„während unter gewöhnlichen Umständen nichts leichter 
ist, als das Lauterwerden des Schalles an der Leber­
grenze oder über der relativen Herzdämpfung bei tiefen 
Inspirationen zu constatieren und damit also den Beweis 
zu führen, dass sich der Sinus pleurae ausweitet und 
die Verschiebbarkeit der Lungen nach allen Richtungen 
hin ermöglicht ist, kann dies unter gewissen Verhält­
nissen bei ungenügender Inspiration, bei sehr dickern 
Fettpolster oder stark entwickelter Muskulatur, bei 
starkem Meteorismus u. a. recht schwierig werden. 
Dann führt oftmals noch ein Verfahren zum Ziel, wel­
ches auf dem Gesetz der Schwellenwerte, dem psycho-
physischen Gesetz beruht. Die niedrigste überhaupt 
wahrnehmbare Reizstärke, der sogenannte Schwellenwert, 
muss, weil sie sich plötzlich aus dem Negativen ins Po­
sitive wendet, bei kleinster Reizstärke den grössten 
E m p f i n d u n g s z u w a c h s ,  n ä m l i c h  d e n  a u s  d e m  N i c h t s  
in Etwas geben". Indem Ewald dieses Gesetz auf 
die percutorische Ermittelung der Lungenverschie­
bung überträgt, resümiert er: „dass man an den besag­
ten Grenzen (obere Leber-, rechte und linke Herzgrenze) 
weit leichter hören wird, ob bei tiefer Inspiration über­
haupt ein Schall auftritt, wenn vorher keiner da war, 
als wenn man den Zuwachs eines schon vorhandenen 
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Schalles zu ermitteln sucht", deswegen wird man bei 
so leiser Percussion, dass „nur der Eigenschall des 
Plessimeters und selbst dieser ganz schwach oder gar 
n i c h t  z u  h ö r e n "  i s t ,  e i n e n  d e u t l i c h e n  L u n g e n ­
s c h a l l  w a h r n e h m e n ,  s o b a l d  d i e  t i e f e  I n s p i ­
r a t i o n s b e w e g u n g  e i n e  g r ö s s e r e  L u f t s c h i c h t  
unter das Plessimeter strömt. Ich denke, diese 
Worte sind eindeutig und verständlich. 
Obgleich Ewald das Gesetz der Schwellenwerte in 
einwandfreier Weise der Percussionslehre dienstbar ge­
m a c h t  h a t t e ,  m a c h t  e r  n e u e r d i n g s  G o l d s c h e i d e r  
gegenüber Prioritätsrechte geltend inbezug auf die Aus­
übung dieser Methode zwecks Eruierung der wahren 
Herzfigur, indem er sich auf den „Tenor" seiner Arbeit 
aus dem Jahre 1875 beruft 15). 
Die Goldscheider sehe Methode der Schwellen-
wertspercussion hat zahlreiche Nachprüfungen erfahren. 
Curschmann und S с h 1 а у e r 7) waren die ersten, 
welche bei Vergleichung der durch die Schwellenper-
cussion gefundenen Herzfiguren mit dem ortliodiagraphi-
schen Bilde „überraschend gute und befriedigende Er­
folge" zu verzeichnen hatten. Die auf beiden Wegen 
gefundenen Grenzen deckten sich fast durchgehende, „die 
des Herzmassivs constanter als die des Gefässtruncus 
(selbstverständlich unter Berücksichtigung der von 
de 1 a Camp und Moritz concedierten Fehlerbreite 
von l/2—3/4 cm.)". Als besonders schätzenswert erscheint 
diesen Autoren, dass die Schwellenwertspercussion ein 
Bild der auffallend verschiedenen Formen der Herzen — 
auch ohne pathologische Veränderungen — gibt, „sie 
zeichnet im Gegensatz zu der schematisierenden absolu­
ten und relativen Dämpfung Typen, tlerzindividuen". 
Nach Curschmann und Sehl а у er wären es fol­
gende Momente, welche der Schwellenwertspercussion 
ihren Wert verleihen: 
1) die Vermeidung der allzustarken Plessimeter-
wirkung, 
2) die Vermeidung des Fehlers der falschen Projection 
der Grenzen von Organen, die der Convexität des 
Thorax anliegen und 
3) die Einengung des Schwingungskegels und die 
möglichste Annäherung seiner Form an die des Cylin-
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ders, entsprechend, der Intention des orthodiagraphischen 
Strahlenbündels. 
Aus dieser letzten Erwägung heraus schlagen diese 
Autoren für die Goldscheider sehe Methode die Be­
zeichnung „Orthopercussiou" vor. Von einer Einengung 
des Schwingungskegels kann m. E. nicht gut die Rede 
sein, namentlich der Vergleich mit dem orthodiagraphi­
schen Strahlenbündel macht einen unglücklichen Eindruck, 
handelt es sich doch in beiden Fällen um grundver­
schiedene Wege, auf welchen die Herzfigur zur An­
schauung gebracht wird. Während wir bei der Ortho­
diagraphie ein Schattenbild des Herzens auf die vordere 
Thoraxfläche erhalten, indem wir den Thorax von hinten 
her durchleuchten, sind wir bei der Percussion auf die 
Bewertung der Resonanzverhältnisse im Brustraume 
angewiesen. 
Uneingeschränkte Anerkennung zollen der Gold­
s c h e i d e r  s e h e n  S c h  w e l l e n w e r t s p e r c u s s i o n  T r e u p e l  
und Engels45); für klinische Zwecke genügt ihnen 
allerdings die Bestimmung der relativen Herzdämpfung, 
die mittelst der starken Percussion gefunden wird und 
angeblich in 70% genau bis auf 1 cm. mit dem Ortho-
diagrainm übereinstimmen soll. Auch Simons42) be­
stätigt eine „fast absolute Genauigkeit der Ergebnisse" 
der SchwelJenwertspercussion, als deren besonderen 
Vorzug er hervorhebt, dass „der Anschlag nicht mehr 
subjectiv, dem Fall entsprechend, dosiert wird, sondern 
nur mit der Stärke geklopft wird, die dem Schwellen­
wert entspricht"; er nimmt an, dass bei normalem Gehör 
keine erheblichen Unterschiede für das Mass der Reiz­
schwelle bestehen. Simons widerlegt die von 
Curschmann und S с h 1 а у e r vertretene Anschauung 
über die Tiefenwirkung der Sch wellenwertspercussion 
und gibt eine ganz abweichende Erklärung. Nach seiner 
Meinung handelt es sich nicht um wahrnehmbare Wir­
kungen in die Tiefe „sondern um die Percussion und 
Auffassung feinster, ganz oberflächlicher Spannungs­
differenzen, die solide Massen in einer elastischen Um­
gebung bewirken. — Die Dinge im Brustkorb schallen 
nicht selber, aber bedingen den Schall der Bedeckung". 
Simons beruft sich auf eine physikalische Autorität, 
welche die Richtigkeit seiner Auffassung für sehr wahr­
scheinlich erklärt, — ebenso Curschmann und 
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S e h l  а  у  e r :  a u c h  s i e  w i s s e n  f ü r  i h r e  A u f f a s s u n g  e i n e n  
Physiker von Fach einzunehmen. 
Ausgezeichnete Dienste leistet schliesslich die Schwel­
len wertspercussion Braun 5) bei der Bestimmung des 
rechten Herzrandes zur Constatierung des Grades der 
Verschieblichkeit des Herzens. 
Doch hat die Goldscheider sehe Methode auch 
ablehnende Urteile erfahren. Dietlen 9), welcher sich 
der von Moritz 32) geübten und empfohlenen Percus-
sionsart bediente, hat bestätigen können, dass mit dieser 
Percussion „Herzabmessungen, welche für die Beurteilung 
der Herzgrösse von Wichtigkeit sind", in 2/з—3/* der 
F ä l l e  r i c h t i g  b e s t i m m t  w e r d e n  k ö n n e n .  D i e  M o r i t z -
sche Methode besteht in verschieden stark ausgeführter 
Percussion, und zwar soll die rechte Grenze mit starker 
Percussion und womöglich bei tiefer Exspirationsstellung 
bestimmt werden, wobei lange Schläge und fest aufge­
legter Plessimeterfinger eine erhebliche Tiefenwirkung 
zur Folge haben sollen; links soll mittelstark bis leise 
percutiert werden und zwar nicht in der Exspirations-
phase, das Resultat wäre sonst eine zu grosse Däm-
pfungsfigur. Auf Grund einer grösseren Reihe von ver­
gleichenden Bestimmungen, die unter der Controlle des 
O r t h o d i a g r a p h e n  v o r g e n o m m e n  w u r d e n ,  k o m m t  D i e t l e n  
zu dem Ergebnis, dass Goldscheiders Methode 
w e n i g e r  z u v e r l ä s s i g e  R e s u l t a t e  a b g e b e  a l s  d i e  M o r i t z -
sche. Zudem hat Dietlen 8) an der Schwellenwerts-
percussion auszusetzen, dass ihrer Ausübung oft Hinder­
nisse im Wege liegen, die der Anwendung derselben 
gewisse Grenzen ziehen, wie: absolute Ruhe in der 
Umgebung, „wie sie nicht einmal im Krankenhause 
immer vorhanden ist", dicke Muskel- und Fettschicht 
sowie stark entwickelte Mammae, die Unmöglichkeit, in 
den Iutercostalräumen an alle Partien des Herfens her­
anzukommen, — Hindernisse, die wohl als solche voll 
anerkannt werden müssen. Nicht bewährt hat sich ferner 
d i e  S c h w e l l e n  w e r t s p e r c u s s i o n  b e i  A r a v a n t i n o s  * ) .  
Dieser Autor kommt „vermittelst der allerleisesten Per­
cussion immer nur zur Bestimmung des wandständigen 
Teiles des Herzens". 
Die verschiedenartigen Urteile, welche die Schwellen­
werts! ercussion erfahren hat, und namentlich die Erklä­
rungsversuche für ihre Wirkungsweise veranlassten 
— 22 — 
G o l d s c h e i d e r 2 0 )  z u  e i n e r  u m f a n g r e i c h e n  k r i t i s c h ­
experimentellen Untersuchung seiner Methode. Leider 
beweisen seine Versuche sämtlich blos das Vorhandensein 
eines tadellosen Schallleitungsvermögens der Lungen­
substanz, während sie den eigentlichen Kernpunkt, die 
Schallentstehung und die Perception der Schallqualitäten 
durch die Luftleitung vollständig ignorieren. 
Was meinen eigenen Standpunkt in der Frage der 
Herzpercussion anbetrifft, so bin ich der Meinung, dass 
e s  s e h r  w o h l  g e l i n g t ,  m i t t e l s t  d e r  g e w ö h n l i c h e n  
Schallpercussion die wahren Herzumrisse mit 
einer für klinische Zwecke genügenden Genauigkeit auf 
die vordere Brustwand zu projizieren. Meine Auffassung 
über die bei der Herzpercussion in Betracht kommenden 
Schallphänomene will ich in folgendem kurz präcisieren: 
1) Der durch die Percussion erzeugte Schall ist als 
Eigenschall des jeweils benutzten Plessimeters aufzu­
fassen, welcher durch die lufthaltige, schwingungsfähige 
Lungensubstanz und nicht unbedeutend durch die Ge­
staltung und die Constitution der Thoraxwandung modi-
ficiert wird. Wäre die Lungensubstauz activ au der 
Schallbildung beteiligt, so müssten wir auch bei lautlos 
ausgeführter, stossweiser Palpation im Lungenparenchym 
Schwingungen erzeugen und dadurch wahrnehmbare 
Schallempfindungen erhalten können. Die Erfahrung lehrt 
uns, dass dieses nicht zutrifft. Ich erinnere auch an die 
durch Ebstein I2) begründete Methode der Tastper-
cussion, die da gerade die Unfähigkeit des Lungenge­
webes, activ Schall zu erzeugen, zu ihrer ersten 
Voraussetzung hat. Daher ist es falsch, nach einer 
Methode zu fahnden, welche die Plessimeterwirkung aus­
schalten soll. In meiner Auffassung stehe ich nicht allein 
da. PI esch 36) sagt ausdrücklich: „Bei allen Arten 
der indirecten Percussion ist das Gemeinschaftliche, dass 
der Plessimeter einen Eigenton besitzen muss, es muss 
jeder Plessimeter, frei angeschlagen, einen Ton geben. 
O h n e  a u s s e r  d e m  K ö r p e r  e n t s t a n d e n e n  
S c h a l l  k ö n n e n  w i r  n i c h t  z u  e i n e m  a c  u s  t i s c h  
w a h r n e h m b a r e n  P e r c u s s i o n s r e s u l t a t  g  e  -
l a n g e n .  D a s ,  w a s  w i r  d i a g n o s t i s c h  v e r w e r t e n ,  
i s t  d i e  V e r ä n d e r u n g  d e s  b e i m  A n s c h l a g e n  
des Plessimeters entstandenen Schall es". 
2) Die vom Thorax eingeschlossene Lungensubstanz 
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wirkt als Resonator, indem sie—je nach dem Tiefen­
durchmesser der jeweils percutierten Stelle die tieferen 
oder höheren Toncombinationen aus dem Tongemisch, i. e. 
dem Schalle des angeschlagenen Plessimeters verstärkt. 
Selling 41) hat durch Versuche, die er mit einer 
Reihe von kegelförmigen Resonatoren anstellte, nachge­
wiesen, dass bei der gewöhnlichen Schallpercussion der 
Lungenschall eine annähernd continuirliche Reihe von 
Tönen enthält, welche etwa vom F bis zum c" reicht. 
Zur feineren Organabgrenzung wäre „der Eigenton 
irgend eines Plessimeters gleichsam als Iudicator nötig, 
um sofort die geringste Schallveränderung anzuzeigen". 
3) Das knöcherne Gerüst der Brustwandung beteiligt 
sich activ au der Schallbildung, und zwar in einem um 
so erheblicheren Masse, je weniger mächtig die ihn um­
kleidenden Weichteile entwickelt sind. Diese Plessimeter­
wirkung des Brustkorbes ist bei der Organabgrenzung 
störend bei zu starker Percussion; dafür sind die grosse 
Längenausdehnung der Rippen, resp. die Flächenaus­
dehnung des Sternum verantwortlich zu machen: zu 
starke Percussion bewirkt eine Erschütterung dieser Ge­
bilde in zu weiter Ausdehnung, die daraus resultierenden 
Schallqualitäten gehören also einem weiten Bezirk des 
resonnierenden Lungengewebes, gestatten daher nicht 
eine präcise Abgrenzung. 
4) Um diesen Bezirk einzuengen, müssen wir die Ples­
simeterwirkung localisieren, was durch eine mässig 
starke, elastisch ausgeführte Percussion gut erreicht 
werden kann. Das Mass der Percussionstärke soll je 
nach den Leitungsverhältnissen der Thoraxbedeckuug und 
der Leistungsfähigkeit des eigenen Ohres gewählt wer­
den: in jedem Falle soll jedoch ein Schall erzielt wer­
den, der deutlich wahrnehmbar ist. 
5) Die Richtung des Percussionsstosses sei mög­
l i c h s t  g e n a u  s a g i t t a l :  M o r i t z  u n d  R ö h l 3 3 )  
haben au empfindlich reagierenden Phantomen, die den 
natürlichen Verhältnissen nachgeahmt waren, gezeigt, 
dass die durch den Percussionsstoss gesetzte Erschütte­
rung im percutierten Medium am intensivsten gerade in 
der Richtung der ausgeübten Percussion aufzutreten pflegt. 
Da diese Erschütterung als Ausdruck der Resonanz auf-
gefasst werden muss, ist die Forderung der sagittalen 
Percussionsrichtung eine conditio sine qua non für die 
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wahrheitsgetreue Grösseuprojection eines den Resonanz­
raum umgestaltenden Organes oder Gewebes auf die 
Thoraxoberfläche. Von der Richtigkeit dieser Forderung 
habe ich mich bei Controil /ersuchen mit dem Orthodia-
graphen überzeugen können: die grössten Projections-
fehler haben ihren Platz im Verlaufe der linken Herz­
grenze und hier namentlich iu der Gegend der stärksten 
Convexität der Thoraxoberfläche und ihrer Seiten wand, 
es sind das Fehler, die bei strenger Einhaltung der sa-
gittalen Percussionsrichtung, wenn auch nicht vollständig 
vermieden, so doch auf ein Minimum reduciert werden 
können. Ich will es nicht unterlassen, Herrn Collegen 
Matthias Hischberg auch an dieser Stelle meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen für sein liebenswür­
diges Entgegenkommen, mit dem er mir sein Röntgen­
institut zur Verfügen stellte, und ebenso Herrn Collegen 
Schabert für seine Anteilnahme an meinen Unter­
suchungen. 
Bei unseren Versuchen bedienten wir uns zum Teil 
eines noch nicht veröffentlichten Verfahrens von M. 
H irchberg, die Percussionsmarken auf dem Fluores-
zenschirme des Orthodiagraphen sichtbar zu machen und 
so die Ergebnisse der Percussion in situ mit den Um­
rissen des Herzschattens vergleichen zu können: etwa 
erbsgrosse Klümpchen eines Gemisches von Mennige mit 
Glycerin von teigiger Consistenz werden, den Percussions­
marken entsprechend, der Haut angedrückt, wo sie in 
kürzester Zeit erstarren und unverrückbar der Haut an­
haften. 
Was endlich die bei der Herzpercussion gebräuchliche 
Nomenclatur anbetrifft, so bedarf dieselbe m. E. einer 
gründlichen Revision. 
1) Sollte der Begriff der „absoluten Herzdämpfung" 
abgeschafft werden; bezeichnender wäre für diesen Be­
z i r k  d e r  A u s d r u c k :  m e d i a l e  L u n g e n g r e n z e n .  
Dass die Abgrenzung dieses Bezirkes klinisch gefordert 
werden mnss, hat seine Berechtigung darin, dass seine 
Ausdehnung und Form ein wichtiger differential-diagno-
stischer Indicator ist für die Erkennung pathologischer 
Vorgänge im Mediastinal räume, in den Lungen, den Com-
plementärräumen des Brustfelles und dem Herzbeutel. 
2) Gleichfalls abzuschaffen wäre der Ausdruck „rela­
tive Herzdämpfung". Diese Bezeichnung hat in den mei-
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sten Fällen mit der gesuchten Herzform und der Herz-
grosse nichts gemein, vielmehr zeigen ihre Grenzen, 
worauf schon Weil 49) hinwies, „eine innigere Bezie­
hung zu den Lungenrändern, denen sie im Allgemeinen 
in der Entfernung von einigen Centimetern folgen". 
3) Neu aufzunehmen wäre eine Bezeichnung für die 
auf dem Wege der Percussion auf die Brustwand proji-
c i e r t e n  H e r z u m r i s s e ,  f ü r  w e l c h e  i c h  d e n  T e r m i n u s  H e r z ­
figur in Vorschlag bringe. 
Zum Schluss seien mir noch einige Worte zum Capi-
tel der Uebertragung der Herzfigur auf die Ebene zu 
Aufbewahrungs- und Vergleichszwecken gestattet. Es 
kann keinem Zweifel unterliegen, dass die übliche Me­
thode der Einzeiclinung von Percussionsergebnissen in 
die bekannten vorgedruckten Schemata auch nicht den 
bescheidensten Anspruch auf Wahrheitstreue erheben 
darf. Ebenso ist es wohl ohne Weiteres verständlich, dass 
die zuerst von Eichhorst 13) empfohlene Uebertra­
gung der Percussionsgrenzen vermittelst direct auf den 
Thorax aufgelegten Pauspapieres falsche Resultate geben 
muss: die Krümmung der Brustwand bedingt es, dass 
die Projectionsfigur grösser ausfallen wird, als sie in 
natura ist. Moritz 3 ļ) prakticiert ein Verfahren, das 
noch allenfalls eine einigermaassen genaue Uebertragung 
gewährleistet: auf einer dem Thorax anliegenden Glas­
tafel werden mit Fettstift die durchvisierten Percussions-
marken bezeichnet. Diese Methode hat auch ihre schwa­
chen Seiten: um genau zu visieren, genügt noch nicht 
ein Tunkt, wir brauchen zwei, die auf einander ein­
gestellt, erst die richtige Projectionslinie ergeben. Um 
diesen Schwierigkeiten abzuhelfen, habe ich einen Zei­
chentisch construiert, der es gestattet, brauchbare und 
vergleichbare präcise Projectionsbilder zu gewinnen. 
Dieser Apparat, ich nenne ihn Orthograph, besteht 
im Wesentlichen aus folgenden Teilen. 
An der Kante der auf einem festen, in der Höhe ver­
stellbaren Stativ aufgeschraubten horizontalen Zeichen­
platte hängt an einer Laufschiene ein Schlittenge­
stell, welches senkrecht zu seiner Laufrichtung 
einen in der Horinzontalen verschieblichen Stab trägt; 
das eine Ende dieses Stabes überragt den freien Rand der 
Zeichenplatte und. weist eine Hülse auf, in welcher 
ein zweiter Stab in verticaler Richtung verschieb­
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lieh untergebracht ist; die untere Spitze dieses letzteren 
wird auf die Percussionsmarken auf der Brust des lie­
genden Patienten aufgesetzt, während gleichzeitig ver­
mittelst der über der Zeichenplatte befindlichen Markier­
vorrichtung die jeweils fixierten Percussionsmarken, 
entsprechend ihrer wahren Projectionslage, zu Papier 
gebracht werden. Als Fix-Punkte für spätere Eintragun­
gen in dieselbe Zeichnung zu Vergleichszwecken mar­
kiere ich die Mitte der Jugularincision des manubrium 
sterni und die Spitze des Schwertfortsatzes. 
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Ueber die häufigsten Berührungspunkte zwischen 
Neurologie und Gynäkologie. 
Referat, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress zu 
Dorpat. 
Von 
Dr. W. V. H o l s t .  
Gewisse wechselseitige Beziehungen zwischen den 
Frauenkrankheiten und Nervenleiden sind den Aerzten 
aller Zeiten aufgefallen. 
Man darf sogar behaupten, dass die Bedeutung der 
Generationsvorgänge und Genitalerkrankungen für das 
Gemüts- und Nervenleben der Frau von ärztlicher Seite 
oft zu hoch veranschlagt worden ist. 
So entdeckte man im Uterus, den man zur Zeit des 
Hippokrates für ein besonderes, bewegliches Tier hielt, 
den Ausgangspunkt der meisten nervösen Beschwerden 
und ehrte ihn über Gebühr, indem man von ihm den 
Namen einer verbreiteten Nervenkrankheit herleitete. 
Dem ärztlichen Beispiel folgend, gewöhnte sich jeder­
mann daran, bei den Frauen so ziemlich alle Leiden 
kurzer Hand auf Geschlechtsvorgänge zurückzuführen, 
und der Goethesche Ausspruch vom tausendfachen Ach 
und Weh, das nur von einem Punkte zu kurieren wäre, 
entsprach nicht nur vor hundert Jahren der Allerwelts-
weisheit. 
Als um die Mitte des vorigen Jahrhunderts Scan-
z o n i  i n  W ü r z b u r g  u n d  b a l d  d a r a u f  A m a n n  i n  
München als erste unter den Gynäkologen den „Ein-
fluss der weiblichen Geschlechtskrankheiten auf das 
Nervensystem mit besonderer Berücksichtigung des 
Wesens und der Erscheinungen der Hysterie" genauer 
Untersuchung und kritischer Beurteilung unterzogen, 
hatte sich der Standpunkt der damals massgebendsten 
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Neurologen Deutschlands in der genannten Frage noch 
wenig vom hippokratischen entfernt. Romberg erklärte 
die Hysterie als eine „von Genitalreizung ausgehende 
Reflexneurose" und Leubusch er führte die „Stö­
rungen der weiblichen Genitaliunctionen als den haupt 
sächlichsten Ausgangspunkt der Hysterie an. „Eine jede 
pathologische Veränderung des Uterus, der Ovarien, 
der Tuben kann und hat Hysterie in ihrem Gefolge, 
eine Tatsache, welche auch durch die Resultate der 
Therapie bekräftigt wird". 
Ob diese Auffassung noch gegenwärtig vertreten 
werden kann, soll unter Weglassung aller noch so 
interessanten Theorien in den hier folgenden beiden 
Referaten untersucht werden. Eine „vollständige" Auf­
zählung der weniger verbürgten als durch ihr Alter 
geheiligten Belege für die wechselseitigen Beziehungen 
zwischen Frauen- und Nervenleiden wird hier nicht an­
gestrebt. Dagegen dürfte aus praktischen Gründen der 
' Versuch gerechtfertigt sein, aus der Menge scheinbar -
netzartiger Verknüpfungen zweier Specialgebiete von 
beiden Seiten aus die wichtigsten Punkte aufzusuchen, 
und dazu erbitte ich mir jetzt Ihre Aufmerksamkeit. 
An erster Stelle sollen die Hauptphasen des weib­
lichen Geschlechtslebens vom Gesichtspunkt des Nerven­
arztes, d. h. soweit sie die Veranlassung zu nervösen 
Beschwerden oder Erkrankungen bilden, besprochen 
werden. 
Wenn ich mit den Menstruationsstörungen beginne, 
so geschieht es nicht blos wegen der natürlichen zeit­
lichen Reihenfolge, sondern noch mehr, weil sie meiner 
Erfahrung nach uns Nervenärzte besonders häufig be­
schäftigen. Da aber die Menstruationsstörung meist nicht 
den einzigen Grund zu unserer Befragung ausmacht, so 
uiuss man sich von selbst danach erkundigen, um dem 
verbreiteten Vorurteil entgegenzutreten, dass die Men­
struationsbeschwerden für den Nervenarzt keinerlei 
Interesse hätten. Nur ausnahmsweise und dann nach 
vorangegangener Erhebung eines negativen Lokalbelundes 
duch den Frauenarzt haben wir mit den leichteren 
Graden von Dysmenorrhoe zu tun, die durch Kreuz­
schmerzen, Ziehen im Unterleib und in den Ober­
schenkeln gynäkologisch charakterisiert sind. Doch müssen 
wir sie kennen als den Uebergang von der Norm des 
gesunden Weibes zu den schwereren Fällen. Nach der 
Häufigkeitsskala meiner Aufzeichnungen, die keinerlei 
statistische Bedeutung beansprucht, treten einzeln oder 
vereint zu den vorher genannten Symptomen körperliche 
Mattigkeit, Herzklopfen, Uebelkeit, Verstopfung oder 
Durchfall, Kälte an Händen und Füssen und Absonde­
rung eines übelriechenden Schweisses. 
In einer zweiten Gruppe geben migräneartige Kopf­
schmerzen, die vor, während oder nach der Periode auf­
treten, in wechselnder Vereinigung mit den früher er­
wähnten Beschwerden die Veranlassung zur Consultation 
des Nervenarztes. Nicht klein ist die Zahl der unver­
heirateten Frauen, Bonnen, Lehrerinnen, Telephonistinnen, 
Kassiererinnen, bei denen diese Kopfschmerzen sich als 
nur zu treue Begleiter jeder Menstruation bis hinauf 
ins Klimacterium erweisen. Zu den Kopfschmerzen ge­
sellen sich psychische Schwäche- und Reizerscheinungen, 
wie enorme geistige Ermüdbarkeit und dadurch bedingte 
- Leistungsunfähigkeit, oder eine Reizbarkeit, die bei der 
numerisch kleinsten Gruppe in Erregungszuständen ihren 
stärksten Ausdruck findet. 
Die mannigfaltigen Combinationen dieser Typen unter­
einander bedürfen keiner besonderen Schilderung. Aber 
ausdrücklich sei noch einmal betont, dass zur Erklärung 
der Beschwerden hinreichende genitale Veränderungen 
in fast allen Fällen, von denen hier die Rede ist, teils 
auf meine Veranlassung von gynäkologischer Seite aus­
geschlossen worden waren. Aufklärung und Hilfe wurden 
vom Nervenarzt verlangt. 
Dass auch die Neurologen bei ihren Erklärungsver­
suchen der Menstruation im Hypothesendunkel tappen, 
darf man ihnen als Outsiders nicht verübeln. Sie sind, 
soweit ich sehe, geneigt, sich der Auffassung anzu-
schliessen, die bei der Menstruation nicht nur an Vor­
gänge in den Geschlechtsorganen, sondern im Gesamt­
organismus und besonders im Gefäss- und Nervensystem 
denkt. Diesen periodischen Vorgängen erweist sich zwar 
das rüstige Nervensystem des normalen Weibes durchaus 
gewachsen, ein widerstandsunfähigeres dagegen nur not­
dürftig. So wenig gewachsen, wie beliebigen anderen An­
forderungen des Lebens. 
Diese Widerstandsunfähigkeit darf als gemeinsames 
und daher wichtigstes Zeichen der functionellen Neu­
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rosen gelten, die dank ihres Symptomenreichtums in 
keiner medicinischen Specialität ganz fehlen. Besonders 
reich gesegnet mit erkannten und unerkannten Neurosen 
ist die Sprechstunde des Frauenarztes. Daraus ergibt 
sich für ihn die Notwendigkeit, über die exacten, aber 
tatsächlich oft belanglosen pathologischen Localbefunde 
hinüber zu der möglichst verständnisvollen Berücksich­
tigung der nervösen Gesamtconstitution zu gelangen. 
Denn in einer kaum hoch genug veranschlagbaren 
Zahl müssen die dysmenorrhoischen Beschwerden und 
die hinzukommenden psychisch-nervösen Erscheinungen 
blos als Ausdruck eines versagenden Nervensystems 
aufgefasst und dementsprechend behandelt werden. Von 
einer differentialdiaguostischen Besprechung der in Frage 
kommenden Neurosen muss aus Zeitmangel abgesehn 
werden. 
Es kommt auch für den Nichtneurologen in letzter 
Linie auf eine Diagnose an, die den neusten Begriffs­
umgrenzungen der stets im Fluss befindlichen psychiatri-. 
sehen Systematik gerecht wird. Nur die Erkenntnis der 
nervösen Widerstandsunfähigkeit als Voraussetzung aller 
weiteren krankhaften Erscheinungen ist hier von ent­
scheidender Bedeutung. Nicht immer liegt sie klar am 
Tage, und ausserdem widerstrebt die Vertiefung in un­
greifbare Zustände an und fiir sich oder als unwissen­
schaftlich manchem, der im befriedigenden Bewusstsein 
moderner Exactheit zu arbeiten gewohnt ist. 
„Es ist aber und bleibt so", wie Marti us kürzlich 
betont hat, „mag das Missbehagen der einseitig Exacten 
auch noch so gross sein, die functionellen Abweichungen, 
die sich weder anatomisch, noch chemisch, noch etwa 
bakteriell fassen lassen, sie bestehen und verlangen ihr 
Recht auf Beachtung und Behandlung". Und wer 
Foreis Verdienste um die Erforschung sexueller 
Fragen genügend einschätzt, wird ihm eine Mahnung 
nicht verübeln, die er folgendermassen formuliert: „Ich 
will aber noch ganz im Allgemeinen bemerken, dass 
Specialärzte sehr häufig den grossen Fehler begehen, 
Zustände local an den Geschlechtsteilen zu behandeln, 
deren Ursache allein in den Gehirnfunctionen liegt und 
daher nur durch psychische Behandlung beseitigt 
werden könnte. Ich nenne z. B. einen grossen Teil der 
Menstruationsstörungen der Frauen". 
Wir wenden uns jetzt einer Menstruationsanomalie zu, 
die weniger durch subjective Beschwerden, als durch die 
von altersher mit ihr verknüpften Befürchtungen weib­
liche Gemüter erregt und zur Befragung des Arztes 
veranlasst, dem Ausbleiben der erwarteten Periode — 
der Amenorrhoe. Abgesehen von der allbekannten Si-
stierungsmöglichkeit durch Schreck oder Gemütsbewe­
gungen anderer Art, kommt auf constitutionell-nervöser 
Grundlage Amenorrhoe nicht selten auch ohne jede Ge­
legenheitsursache vor. Bei Blutarmut, Fallsucht, Tuber-
culose hat man bei gleichfalls normalem Genitalbefunde 
meines Wissens schon weit früher dieselbe Beobachtung 
gemacht. Falls man unter Berücksichtigung des nervö­
sen Allgemeinzustandes zur richtigen Auffassung von 
der Bedeutungslosigkeit des Symptoms im gegebenen 
Fall gelangt, so kann man meist durch die clement­
sprechende beruhigende Versicherung die Befürchtungen 
der besagten Patientin zerstreuen. Während der Ame­
norrhoe bei den functionellen Neurosen somit wenig 
praktische Bedeutung zukommt, muss sie als Frühsymp­
tom schwerer Psychosen weit mehr als bisher berück­
sichtigt und diagnostisch verwertet werden. Es sei mir 
gestattet, an das volkstümliche Missverständnis anzu­
knüpfen, das da heisst: sie verlor ihre Periode und wurde 
dadurch geisteskrank. Erst die Umkehrung dieses Satzes 
trifft den richtigen Sachverhalt, denn weil sie im Be­
griff war, geisteskrank zu werden, blieben ihre Menses 
aus. Diese Tatsache dürfte keinem praktischen Arzt 
unbekannt sein, nicht nur aus diagnostischen Gründen, 
denn wie sinnlos und schädlich unter solchen Bedingun­
gen eine Localbehandlung ist, um die allerdings die 
Patientin in der falsch gedeuteten Angst ihres Herzens 
gerade bittet, bedarf keiner Betonung. Man hat der 
К rae ре 1 in sehen Ansicht nach bei der grossen Gruppe 
von Verblödungspsychosen, die er unter dem Namen 
Dementia praecox zusammenfasst, da alle erkennbaren 
äusseren Ursachen fehlen, mit der Möglichkeit einer 
Selbstvergiftung zu rechnen, die in näherem oder ent­
fernterem Zusammenhang mit den Geschlechtsorganen 
stehen könnte. Unter anderem zeigt sich dieser Zusam­
menhang in Menstruationsstörungen, vorwiegend Ausblei­
ben der Menstruation bei 18% der erkrankten Frauen. 
Bei Besserung des Zustandes tritt mit der Zunahme des 
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Körpergewichts auch die Periode wieder auf, wenn gleich 
diese beiden Restitutionszeichen, da sie sich auch beim 
Fortschritt der Verblödung vorfinden, keine eindeutige 
Wertung zulassen. Für weitere psychiatrische Einzelhei­
ten gebricht es an Zeit, und es sei daher nur noch ein­
mal die Amenorrhoe als unter Umständen ominöses 
Signal Ihrer Beachtung empfohlen. 
Beim unbeschränkten Symptomenreichtum der func-
tionellen Neurosen überrascht es nicht, dass das extreme 
Gegenteil der Amenorrhoe, die habituell zu frühe oder 
zu reichliche oder zu langanhaltende Menstrualblutung, 
die Menorrhagie, auch ohne pathologischen Genitalbefund 
mit und ohne Gelegenheitsursachen auf constitutionell-
nervöser Grundlage nicht selten vorkommt. 
Oft spielen Schreck oder Ueberanstrengung die aus­
lösende Rolle. Aber auch mangelhafte Schonung während 
einer Menstruation verstärkt bei disponierten Persönlich­
keiten, wie ich mehrfach feststellen konnte, die nächst­
folgende. Im Anschluss an den gesteigerten Blutfluss sei 
erwähnt, dass auch weisser Fluss bei nervösen Frauen 
ohne locale Krankheitsgründe von andern und mir viel­
fach beobachtet wurde. 
Bei einer Dame meiner Clientel trat Fluor albus und 
nervöses Unbehagen auf, nachdem ihr von chirurgischer 
Seite Thyreoidintabletten verordnet waren. Beides gab 
sich sofort nach Weglassung der Tabletten. 
Im Anschluss an die Menstruationsstörungen des ge-
schlechtsreifen Weibes sollen jetzt die nervösen und psy­
chischen Erscheinungen besprochen werden, die das Auf­
hören der Menses unter gewissen Umständen kenn­
zeichnen. 
Dass das Erlöschen der Geschlechtsreife für den weib­
lichen Organismus nicht nur einen indifferenten Wegfall, 
vielmehr eine Anpassung an neue Verhältnisse bedeutet, 
ist allbekannt. Doch wie die Menstruation beim norma­
len Weibe unter geringfügigen Beschwerden einhergeht, 
so kommt die Mehrzahl gesunder Frauen ohne sonder­
liche Leiden über die sog. kritischen Jahre hinweg. 
Die gegenteilige Ansicht, dass fast jede Frau eine 
climacterische Neurose durchzumacheu habe, die von 
einigen Aerzten vertreten wird, widerspricht den Erfah­
rungstatsachen. Dagegen unterliegt keinem Zweifel, dass 
die Wechseljahre für widerstandsunfähige Con-
sti tuti ori en eine gefährliche Klippe bedeuten. Der Ner­
venarzt wird am häufigsten wegen der von Kisch aus­
führlich geschilderten vasomotorisch-parästhetischen Er­
scheinungen aufgesucht. Es sind das die Wallungen, das 
Gefühl, als ob ein heisser Strom von den Füssen zum 
Kopf aufsteige, im Zusammenhang damit Schwindel 
und Ohrensausen, Kälte- und Vertaubungsgefühl in Hän­
den und Füssen, Unruhe in den Beineil, speciell vor 
dem Einschlafen. Ferner hypochondrische Anwandlungen, 
wie die Furcht vor dem Gebärmutterkrebs, genährt durch 
die Metrorrhagien, oder Angstgefühle mit und ohne 
Herzklopfen. 
Zu diesen körperlichen Symptomen gesellt sich häufig 
eine anhaltend trübe Stimmung. Nur für eine verschwin­
dend geringe Anzahl lebenslustiger Frauen wird man 
als Grund der Verstimmung den sog. officiellen Abschied 
von Jugend und Lebensgenuss gelten lassen. 
Bei der überwiegenden Mehrzahl ist von psychologi­
scher Motivierung als zureichendem Grunde nicht die 
Rede, sondern es handelt sich um einen tieferen inneren 
Zusammenhang, der in der Psychose des Rückbildungs­
alters, der sog. Involutionsmelancholie Krae peli ns, 
seinen unzweideutigsten Ausdruck findet. Dass diese Be­
griffsumgrenzung angegriffen und zum Verlaufsabschnitt 
der periodischen Depression gestempelt wurde, ist für 
unsere Fragen belanglos, da an dem Wesen und der 
Häufigkeit des Symptomenbildes durch Differenz in der 
systematischen Placierung nichts geändert wird. 
Die Entwickelung dieser Geisteskrankheit vollzieht 
sich allmählich, mit oder ohne gewöhnliche climacterische 
Beschwerden. Die Kranken werden arbeitsunlustig, nie­
dergeschlagen, ängtlich, weinerlich, von Befürchtungen 
und Zweifeln gequält. Sie fühlen sich schwer krank, 
werden aber oft für hysterisch im übel-vulgären Sinn 
gehalten. Wenn irgend möglich, so muss schon in diesem 
Stadium jeder Arzt den Ernst der Situation soweit 
durchschauen, dass er für Hinzuziehung eines Psychiaters 
Sorge trägt. Der Schaden, den therapeutische Polyprag­
m a s i e  a n r i c h t e t ,  k a n n  i r r e p a r a b e l  w e r d e n ,  u n d  n u r  R u h e  
erweist sich als nützlich, am besten als absolute Bett­
ruhe in einer Specialanstalt. Im späteren Verlauf wird 
die Erkrankung der Psychose durch Wahnbildung, vor­
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herrschend Verständigungs- und Beeinträchtigungsideen 
erleichtert. 
Nicht selten verrät der Gesichtsausdruck eine ängst­
liche Spannung, und die Angst ist es, die solche Kranke 
gefährlich werden lässt, sei es durch Suicidneigung sich 
selbst, oder gelegentlich auch ihren nächsten Angehöri­
gen, die sie vom Fluch dieses Daseins erlösen wollen. 
Der Krankheitsprocess kann sich auf Monate und 
J a h r e  e r s t r e c k e n ,  u n d  s e i n e  P r o g n o s e  i s t  n a c h  K r a e -
pelins Erfahrung nicht allzu günstig, da nur 32% sei­
ner Kranken zur völligen Genesung gelangten. 
Der praktische Arzt muss mit dem Vorkommen dieser 
Krankheit vertraut sein, da es in seine Hand geleg ist, 
die Heilungsaussichten durch Vermeidung der falschen 
und frühzeitige Einleitung der richtigen Behandlung er­
heblich zu steigern. 
Ueber die nervösen Begleiterscheinungen von Schwan­
gerschaft und Wochenbett kann ich aus eigener Erfah­
rung nichts berichten. Sobald eine Frau, und sei es auch 
ohne stichhaltigen Grund, wie bei der eingebildeten 
Schwangerschaft, sich einmal für schwanger hält, so 
wendet sie sich an den Frauenarzt, und es ist durchaus 
zweckmässig, dass sie sich von da an in allen Schwan­
gerschaftsnöten an ihn hält, Der Umstand, dass es auch 
auf diesem Gebiet an interessanten Grenzfragen nicht 
fehlt, ändert nichts am altbewährten Brauch. Mit der 
Uebelkeit, den neuralgiformen Zahn- und andern Schmer­
zen, den Geschmacksgelüsten ist der Frauenarzt besser 
vertraut und dem unstillbaren Erbrechen, einerlei ob es 
hysterisch oder autotoxisch bedingt sei, vermag der aus­
nahmsweise in einem verzweifelten Fall hinzugeholte 
Nervenarzt auch nicht sogleich Halt zu gebieten. Seine 
Hinzuziehung möge man daher m. E. auf die schweren 
Choreafälle, die gewöhnlich im Anfang, und die Psycho­
sen, die häufiger in den letzten Monaten der Schwanger­
schaft auftreten, beschränken. Ungefähr derselbe Gesichts­
punkt sollte für das Wochenbett gelten. 
Schwangerschaft und Wochenbett spielen in der Aetio-
logie der Psychosen keine ganz unbedeutende Rolle, doch 
nur als auslösende Gelegenheitsursachen. Weder die 
Fürstner sehe Paranoia hallucinatoria noch irgend 
e i n e  a n d e r e  G e i s t e s s t ö r u n g  w i r d  v o n  d e r  K r a e p e l i n -
schen Schule als specifische Graviditäts- oder Puerperal-
psychose anerkannt, da sich bei sorgfältiger klinischer 
Beobachtung ergibt, dass auch Einzelschübe der Ka­
tatonie, sowie Phasen des manisch-depressiven Irreseins 
und acute Amentia im Anschluss an Schwangerschaft 
und Wochenbett aufzutreten pflegen, je nach der Dispo­
sition der betreffenden Frauen. Eine Gesetzmässigkeit 
l i e s s  s i c h  n i c h t  h e r a u s f i n d e n ,  u n d  a u c h  n i c h t  j e d e s  
Wochenbett löste die Erkrankung aus, sondern es kön­
nen normale Puerperien mit solchen, die zur Geistes­
krankheit führen, abwechseln. Die rechtzeitige psychiatri­
sche Versorgung versteht sich auch hier von selbst. 
Bevor ich zu den gynäkologischen Erkrankungen über­
gehe, die für den Nervenarzt praktische Bedeutung ha­
ben, — von einer Besprechung der organischen Nerven­
krankheiten, die den Frauenarzt interessieren könnten 
muss wegen Zeitmangel abgesehen werden, — erwächst mir 
die Verpflichtung, mit einigen Worten die gesundheitliche 
Bedeutung des Geschlechtsverkehrs für das Nervenleben 
der Frau zu streifen. 
Aus alten Zeiten ist auch auf unsere Generation noch 
die Ansicht überkommen, dass Mangel an Geschlechts­
verkehr auf die Dauer das Gesamtbefinden der Frau un­
günstig beeinflussen könne. 
Die geschlechtliche Enthaltsamkeit, zu der junge 
Mädchen, Witwen und alte Jungfern verurteilt sind, 
wurde als Quelle hysterischer und anderer Leiden an­
gesehen. Gewiss lag dieser Beobachtung ein wahrer Kern 
zu Grunde, falsch war nur die Erklärung, dass die un­
befriedigten geschlechtlichen Wünsche, die im Geheimen 
nagen sollten, an allem Unheil schuld wären, und ebenso 
falsch, dass deren Befriedigung Hysterie, Blutarmut und 
andere Krrankheiten wie mit einem Zauberschlage heile. 
Denn nicht die Ausübung der nie gekannten und darum 
wohl nicht gar so heiss ersehnten Geschlechtsfunctionen 
trug beim Eintritt der jungen Mädchen in die Ehe zur 
Besserung ihrer Gesundheitsverhältnisse bei, wie das 
kurzsichtig-cynische Urteil besagte, sondern die günstige 
Veränderung ihrer gemütlichen und gesellschaftlichen 
Lage. Die bisher zwecklos wartende Jungfrau hatte 
einen Lebenszweck und mitunter am Gatten eine Stütze 
erhalten. Wo materielle Bedürftigkeit vorlag, war Sicher­
stellung eingetreten. Wer vorurteilslos beobachtet, dem 
kann es nicht entgehen, wieviel leichter als Männer ge­
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sunde Frauen und besonders Jungfrauen geschlechtliche 
Enthaltsamkeit ertragen. Aber das untätige und zweck­
lose Dahinwelken der wohlhabenden, die Sorgen und 
Widrigkeiten der unbemittelten Mädchen dürfen als psy­
chische Schädlichkeit nicht unterschätzt werden. Die alte 
Auffassung von den üblen Folgen der Enthaltsamkeit 
gehört ins Reich der Fabel! 
Nicht über die Heilkraft des Geschlechtsverkehrs son­
dern über die nur zu hohen Ansprüche der ehelichen 
Pflichten an das Nervensystem widerstandsschwacher 
Frauen können wir Nervenärzte ein Lied singen. 
Schwangerschaft, Wochenbett und daraus folgende Er­
krankungen, Sorgen um Mann und Kind, nicht zu reden 
von ehelichen Zwistigkeiten, die in hoffnungslosen Fällen 
Trennung der Gatten als einzigen Ausweg erscheinen 
lassen, fallen gegenüber der Ehelosigkeit als schwächende 
Factoren beim widerstandsunfähigen Nervensystem schwer 
in die Wagschale. Dass es äussere Verhältnisse gibt, un­
ter denen der normale Geschlechtsverkehr als beruhigen­
der Abschluss gesundheitsfördernd wirken kann, soll 
nicht bestritten werden. 
Ich denke dabei an die fortgesetzte sexuelle Reizung, 
wie sie bei langwährendem Brautstand vorkommt, ohne 
zum normalen Abschluss zu führen, die sog. frustrane 
Erregung. 
Unter den Folgen frustraner Erregung haben ferner 
die Frauen impotenter Männer zu leiden, doch wird die 
Impotenz des Gatten von der in ihren berechtigten An­
sprüchen enttäuschten Frau für alles und jedes ver­
antwortlich gemacht. Ich sage das unter dem Ein­
druck einer kürzlich gemachten Erfahrung, die ich in 
gedrängter Fassung erzählen möchte. In meiner dauern­
den Behandlung befindet sich ein junges Ehepaar, er 
wegen Impotenz, sie wegen nervöser Boschwerden, die 
sie mit Bestimmtheit auf seine immer wieder missglücken­
den Cohabitationsversuche zurückführt. Ich hatte keine 
Veranlassung, ihr zu misstrauen, und gab die Berechti­
gung ihrer Erklärung zu. Während einer Auslandreise 
ohne den Gatten verschwinden angeblich alle ihre Be­
schwerden, doch kaum nach Riga zurückgekehrt, klagt 
sie unter Hinweis auf dieselbe Ursuche von neuem 
über die nervösen Beschwerden. Wegen ausbleibender 
Menses und infolge ihrer Angst vor einem Unterleibs­
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leiden empfahl ich zu ihrer offensichtlichen Befriedigung 
Consultation eines Frauenarztes. Am Tage nach dieser 
Consultation erklärte sie mir, sie hätte nur aus Angst 
vor am Ende eingetretener Schwangerschaft die Hinzu­
ziehung des Frauenarztes so sehr ersehnt. Ihr Liebhaber 
zeichne sich durch grosse sexuelle Leistungsfähigkeit aus, 
und im Hinblick auf die über allen Zweifel erhabene 
Impotenz ihres Mannes hätte eine Schwangerschaft den 
letzten Rest ehelichen Friedens vertrieben oder eine Schei­
dung herbeigeführt, die sie des Skandals wegen keines­
wegs wünsche. Nach Ausschliessung der Schwanger­
schaftseventualität hätten ihre Beschwerden sofort nach­
gelassen. Sie sehen, selbst die notorische Impotenz des 
Gatten darf nicht unter allen Umständen als gesund­
heitsschädigender Factor auf Treue und Glauben accep-
tiert werden. 
In der deutschen medicinischen Literatur wird die 
D u r c h s c h n i t t s f r a u  a l s  s e x u e l l  m e h r  o d e r  w e n i g e r  f r i g i d  
geschildert, und dieses übereinstimmende Urteil kann 
nicht aus der Luft gegriffen sein. Nur darf sich, wie 
mir scheint, der Irrtum nicht einbürgern, dass sexuelle 
Frigidität bei der Frau die Norm bedeutet. Unter den 
grossen klinischen und poliklinischen Zahlenreihen, auf 
die sich manches derartige Urteil stützt, finden sich in 
überwiegendem Procentsatz ärmere Frauen. Dass denen 
unter Krankheit, Müh und Not die Sinnlichkeit vergeht, 
selbst wenn sie keine durch Trunk verrohte Männer 
haben, wird niemand wundern. Und auch die Frauen 
des Mittelstandes müssen vielfach ihre letzten Kräfte in 
der Sorge um Kinder, Haushalt oder gar Nebenerwerb 
darangeben, so dass sie vor der Zeit verbraucht sind. 
Wo aber diese Schädigungen nicht mitwirken und wo 
die Ehe nicht ausschliesslich aus sog. Vernunftgriinden 
ohne jede Liebesleidenschaft geschlossen wurde, darf, 
von seltenen individuellen Ausnahmen abgesehn, die völ­
lige Frigidität der Frau nicht als Normalzustand an­
gesehen werden. 
Als Grundlage unserer bisherigen Besprechung haben 
die Hauptphasen und Aufgaben des weiblichen Geschlechts­
lebens gedient. Weit schwerer fällt die Beurteilung eini­
ger häufig vorkommender gynäkologischer Erkrankungen 
rsp. Anomalien, die man bisher als ursächlichen Ausgangs­
punkt nervöser Leiden aufgefasst hat. Erosionen an 
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drr Portio, Cervixstenose, Endometritis, Ovarialerkran-
kungen, vor allem aber die bewegliche Retroversio-flexio 
uteri gravidi wurden für die Entstehung eines ner­
vösen Symptomencomplexes verantwortlich gemacht, der 
sich von seinem anfänglichen Sitz im Gebiet des Plexus 
lumbalis und sacralis allmählich über so ziemlich das 
ganze Nervensystem erstrecken sollte. 
H e g a r s  B e s c h r e i b u n g  d i e s e r  E r s c h e i n u n g e n ,  d i e  e r  
mit dem Namen Lendenmarksymptome belegte, lasse ich 
hier folgen: „Weh und Gefühl der Abgeschlagenheit im 
Kreuz, Ziehen und Reissen in den Hüften und Beinen, 
Halblähmung der unteren Extremitäten, Coccygodynie, 
Anästhesie und Hyperästhesie des Introitus vaginae, 
Beschwerden bei der Harn- und Stuhlentleerung; oft ge­
sellt sich eine Neurose in Körperteilen hinzu, welche 
entfernter von den Sexualorganen liegen, und Erschei­
nungen in Nerven, welche aus höheren Abschnitten des 
Rückenmarks entspringen; dahin gehören Intercostalneu-
ralgien, Mastodynie, Cardialgie, Erbrechen, Globus, 
Aphonie, Husten, Asthma, Delirium cordis und andere". 
Mehr Spielraum für krankhafte Aeusserungen der an­
genommenen primären Genitalveränderung kann man in 
der Tat nicht verlangen, denn selbst an die abgelegen­
sten Fernwirkungen ist bei der He gar sehen Aufzäh­
lung vorsorglich gedacht. 
Zugegeben, dass Reize aller, vor allem schmerzhafter 
Art von jeder Stelle des Körpers aus imstande sind, 
nervöse Reactionen von längerer Dauer hervorzurufen, 
so scheint doch bei der Auffassung geringfügiger Genital­
veränderungen als Ursache so schwerer nervöser Störun­
gen ein Missverhältnis vorzuliegen. Umsomehr da nach 
den gynäkologischen Erfahrungen selbst die schwersten 
carcinomatösen Processe an den weiblichen Genitalien 
ohne nennenswerte nervöse Begleiterscheinungen zu 
verlaufen pflegen. 
Und in der Tat ist die Hegarsche Lehre im Lager 
der Gynäkologen seit 14 Jahren auf immer häufigeren 
W i d e r s p r u c h  g e s t o s s e n .  T h e i l h a b e r  u n d  K r ö n i g  
gebührt das Verdienst, diese Beziehungen vom Jahre 
1895 an wiederholt unabhängig von einander untersucht 
zu haben, und sie sind es, die auf Grund zuverlässiger 
klinischer und poliklinischer Beobachtungsreihen als erste 
der Ansicht Geltung verschafft haben, dass die 
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H e g  а r  s e h e  L e h r e ,  d i e  s i c h  ü b r i g e n s  i n  v i e l e n  P u n k t e n  
mit den Ansichten von Schnitze deckt, dass diese 
Lehre von der Abhängigkeit der mannigfaltigsten ner­
vösen Symptome von einem der vorher genannten 
Frauenleiden strenger Kritik nicht Stand halte. 
Schon in Berlin hatte Winter sich dieser Auffas­
sung auf Grund eigener ähnlichen Erfahrungen ange­
schlossen. Auch er erkannte, dass die uncomplicierte 
R e t r o v e r s i o - f l e x i o  i m  G e g e n s a t z  z u r  s p e c i e l l  S c h u l t z  e -
schen Meinung beschwerdefrei bestehe und mithin eine 
bedeutungslose Lageanomalie darstelle, eine Anschauung, 
d i e  d u r c h  d i e  A r b e i t  s e i n e s  S c h ü l e r s  S c h r o e d e r  i n  
Königsberg noch weiter in dem Sinne gefestigt wurde, 
dass bei etwa V» aller Frauen Retroflexio ohne jegliches 
Symptom vorkommt. 
Ferner erschien aus der Landau sehen Klinik eine 
Arbeit, die durch eindeutige Zahlen auf die Incongruenz 
zwischen Lagecorrectur und nervösen Symptomen 
hinwies. 
Aus einer Arbeit vom September vorigen Jahres aus 
der Pfann en stiel sehen Klinik geht hervor, dass 
auch dort die Theilhaber-Krönig sehe Auffassung seit 
Jahren voll aeeeptiert ist, während Zweifel und 
F e h l i n g  b i s h e r  a u f  d e m  H e g a r - S c h u l t z e s e h e n  
Standpunkt verharren. Nur in einem Punkt ist zwischen 
den Gynäkologen eine Verständigung erzielt worden, in 
der Erkenntnis von der Bedeutungslosigkeit kleincysti-
scher Degeneration der Ovarien, die früher nach 
Batteyr und Hegars Beispiel wegen ihrer ver­
meintlichen Bedeutung für die Entstehung von Nerven­
leiden als vollwertige Indication für die Castration des 
Weibes galt. Jetzt werden statt der früheren Lobes­
erhebungen nur noch Warnungen vor den Folgen der 
Castration veröffentlicht. 
Im Hinblick auf diesen Abweg der operativen Gynä­
kologie versteht man den Ausspruch des norwegischen 
Gynäkologen Vedele r aus dem Jahre 1886: „der 
Gynäkolog rühmt sich, Chirurg geworden zu sein, es ist 
aber hundertmal mehr Anlass für ihn vorhanden, sich 
als Neuropathologe zu zeigen". 
Der damals treffende Ausspruch hat in den zwei Jahr­
zehnten in sofern an Gültigkeit eingebüsst, als man 
heute den unermesslichen Segen, den die operative 
— 14 — 
Gynäkologie der leidenden Frauenwelt gebracht hat, nur 
rückhaltslos anerkennen kann, während sich gegen die 
zweite Hälfte der Aeusserung weniger einwenden lässt. 
So wäre z. B. eine mehr neurologische Beurteilung 
der hyperästhetischen Zone, die im Hypogastrium und 
zwar öfter linkerseits gelegen ist, nicht vom Uebel. Be­
sonders in der Anamnese einer grossen Zahl von Damen, 
die aus dein Reichsinnern zu mir kommen, spielt die 
chronische Oophoritis eine verhängnisvolle Rolle, indem 
sie die Veranlassung gab, das vielleicht ohne sie schon 
bescheidene Mass an Nervenkraft durch Ichthyol-, Moor-
und Massagekuren, sowie durch die Vorstellung von 
einer bestehenden ernsten Erkrankung noch weiter 
herabzusetzen. Nur wenn die Autorität des früher be­
fragten Gynäkologen zu schwer in die Wagschale fiel, 
wurde zu einer weiteren gynäkologischen Consultation 
geraten, sonst habe ich mich nach Berücksichtigung der 
Anamnese und auf Grund meines neurologischen Unter­
suchungsbefundes oft berechtigt gefühlt, das Vorliegen 
einer chronischen Oophoritis zum Nutzen der betreffenden 
Patientinnen rundweg in Abrede zu stellen. Ich kann 
m i c h  d e s  V e r d a c h t s  n i c h t  e r w e h r e n ,  d a s s  C h a r c o t s  
irrtümliche Erklärung der Ovarie, nach der das Ovarium 
den schmerzhaften Ausgangspunkt gewisser reflectorischer 
Erscheinungen bildet, speciell in Russland zur Populari­
sierung der Oophoritisdiagnose beigetragen hat. Der Um­
stand aber, dass sich noch an anderen Stellen des Körpers 
hyperästhetische rsp. hysterogene Zonen finden, ferner, 
dass auch bei hysterischen Männern im linken Hypo­
gastrium die Hyperästhesie nicht vergeblich gefühlt wird 
u n d  s c h l i e s s l i c h ,  d a s s  n a c h  d e r  L a n d a u - R e m a k s e h e n  
sorgfältigen Untersuchung die Ovarie am deutlichsten 
bei Frauen, nachgewiesen werden konnte, denen die 
Eierstöcke exstirpiert worden waren, sollte zur äussersten 
Vorsicht bei der Begründung von Schmerzen durch 
chronisch erkrankte Ovarien mahnen. Die Frage der 
Existenz oder Nichtexistenz einer echten Ovarialneuralgie 
wird im Correferat behandelt werden, und auch in Be­
treff der gynäkologischen Reflexneurosen muss ich mich 
kurz fassen. Nach Fränkels Vorbild bezog man auf 
die Endometritis chronica atrophicans, also auch auf 
andere Genital Veränderungen, Erscheinungen wie Krampf-
liusten, Aphonie, Dyspepsie und heilte sie beispielsweise 
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durch Einlegen eines Fessars. Da ex juvantibus Schlüsse 
als erlaubt gelten, so wurde der Nasenschleimhaut von 
Schiff und F liess der Ehrenplatz eines besonders 
complicierten Reflexverhältnisses zu den Genitalorganen 
eingeräumt, und Cocainisierung sollte vorübergehend, 
Verätzung der Genitalstellen in der Nase auf die Dauer 
jede Dysmenorrhoe unmöglich machen. An den glänzen­
den therapeutischen Effecten brauchen wir nicht zu 
zweifeln, umso mehr an der Art ihrer Erklärung. Ein 
weiteres Eingehen auf diese teils gewagten, teils will­
kürlichen Behauptungen ist hier nicht möglich, nur soviel 
sei bemerkt, dass ihnen wenigstens der theoretische 
Boden durch die kritische Analyse des Leipziger Neuro­
logen Windscheid entzogen worden ist. Praktisch 
hat diese Tatsache leider um so weniger zu bedeuten, als 
derartige Lehren immer wieder gestützt wurden durch 
die bekannten Wunderheilungen hysterischer Symptome 
mittelst Localeingriffen wie Aetzung einer Erosion oder 
Aufrichtung der Gebärmutter, die Laien und Aerzte in 
Staunen versetzten. Die Erkenntnis, dass es sich dabei 
fast ausschliesslich um Suggestiverfolge handelte, war 
erst der letzten Zeit vorbehalten. Wenn wir uns noch 
einmal die Seltenheit nervöser Begleiterscheinungen bei 
den schweren chronischen Genitalerkrankungen in Erin­
n e r u n g  r u f e n ,  w e n n  w i r  w e i t e r  d u r c h  T h e i l h a b e r  
und Krönigs katamnestische Nachforschungen erfahren, 
dass die Zahl der Dauererfolge, was die günstige 
Wirkung auf die nervösen Symptome betrifft nach ope­
rativen Lagecorrecturen, die ihren localen Zweck voll­
kommen erfüllt hatten, nur sehr gering war, wenn wir 
schliesslich die ausserordentliche Verbreitung der functio-
nellen Neurosen mit in Betracht ziehen, so können wir 
der Schlussfolgerung, dass die nervösen Beschwerden 
irrtümlicherweise mit der gleichzeitig bestehenden 
Lageanomalie in Zusammenhang gebracht werden, unsere 
Zustimmung schwerlich versagen. 
Was mich anlangt, so habe ich mich von der Richtig­
keit der neuen Lehre durch so viele eigene Erfahrungen 
überzeugen können, dass mir der Gedanke an Üausal-
nexus bei Coincidenz schwerer Neurosen mit gering­
fügigem gynäkologischem Localbefund schon lange 
nicht mehr zulässig erscheint. Die Gefahr dieser An­
nahme ist allerdings für den Neurologen von vornherein 
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geringer, da ihm die „ausserordentliche Leichtigkeit und 
Schnelligkeit, mit welcher sich psychische Zustände in 
mannigfaltige körperliche Störungen umsetzen können", 
geläufig ist. 
Neben dem durch Stimmungsschwankungen, Unstetig-
keit und Beeinflussbarkeit ausgezeichneten hysterischen 
Charakter sind jene leichten Umsetzungen nach К rä pe­
li  n und Möbius als Haupthandhaben für die Hysterie­
umgrenzung zu verwerten. Zieht mau diese Verhältnisse 
in Betracht, so darf es einen nicht weiter wundern, 
dass autoritative ärztliche Aeusserungen über angeblich 
bedeutsame Localbefunde nicht resonanzlos verhallen, 
sondern ihre krankmachende rsp. symptomerzeugende 
Wirkung entfalten. Möge der Retrofiexio das Schicksal 
der Wanderniere beschieden sein, die jetzt, nach einer 
Sturm- und Drangperiode — von seltenen, bedeutungsvollen 
Ausnahmen sei hier abgesehen — ein friedliches und 
symptomenloses Dasein fristet, solange keine palpierende 
Hand sie zu unverdienter Bedeutung erhebt. 
Die therapeutischen Schlüsse ergeben sich aus dem 
Gesagten von selbst und über zweckmässige Allgemein­
behandlung soll kein Wort verloren werden. Auch kann 
ich mir die Mühe sparen, gegen die lange fortgesetzten 
therapeutischen Localeingriffe, die noch mehr als Worte 
das Krankheitsbe wustsein bestärken, zu Felde zu ziehn, 
da dieser Kampf zum Segen für die Frauen von Be­
rufeneren geführt wird. Umso mehr sei, wo die allge­
meine Behandlung versagt, der einmalige operative 
Eingriff empfohlen, teils weil er vielleicht in localer 
Hinsicht eine Erleichterung herbeiführt, die reizbaren 
Personen besonders zu gönnen ist, teils weil er unter 
Umständen durch die Suggestivwirkung, dass die Wurzel 
alles Uebels beseitigt wäre, den stärksten Anstoss zur 
weiteren Gesundung darstellen kann. 
Mit der sonst verbreiteten Messerscheu wird man hier 
kaum zu rechnen brauchen, denn aus Behandlungs- und 
Beachtungsbedürfnis, Sensationslust und hysterischer 
Neigung zum Märtyrertum entspricht nicht selten eine 
passive Operationswut, die von Dr. v. Knorre treffend 
als furor operari bezeichnet worden ist. Noch vor weni­
gen Wochen wurde ich von einer jungen Hysterischen 
ganz im Allgemeinen um die Anordnung einer Ope­
ration gebeten, welcher, darauf kam es ihr nicht an. 
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Ausdrücklich betont sei zum Sehl uss noch folgender 
allgemeine Gesichtspunkt: Mögen diese Patientinnen auch 
noch so neurasthenisch oder hysterisch sein, so lange ihr 
krankhafter Grundzustand sich gynäkologisch äussert und 
sie sich „frauenleidend" fühlen, sollen sie unter Aufsicht 
des Frauenarztes bleiben. Seiner Autorität wird es mit 
Hilfe der einmaligen Operation oder gelegentlicher 
Controlluntersuchungen mit negativem Befunde am 
ehesten gelingen, die irrtümlichen aber festwurzelnden 
Krankheitsvorstellungen, die sich auf die Genitalverände­
rungen beziehen, zu beseitigen. 
Aus dem klin. Labaratorium des k. gynäkol. Institut 
in St. Petersburg. 
Ueber den Einfluss osmotischer Strömungen auf 
Entwickelung und Lebenstätigkeit der Bakterien. 
Von 
Dr. F. H о 1 zi ng e r- St. Petersburg. 
Mitgeteilt auf dem 1. Baltischen Aerztecongress 
am 24. August 1909. 
Meine Herren! 
Um osmotische Strömungen zu erzielen, bedarf es 
ausser eines osmotischen Potential Unterschiedes zweier 
Lösungen noch einer halbdurchlässigen Membran, die 
beide Lösungen von einander scheidet. Von den bekann­
ten derartigen Membranen hat sich mir technisch die 
Ferrocyankupfer-Membran ausserordentlich gut bewährt. 
Sie ist leicht herzustellen und dauerhaft. Ich habe nun 
aus halbdurchlässig gemachten Tonzellen einen Apparat 
construiert *), der es ermöglicht, Lösungen und flüssige 
Nährsubstrate der Einwirkung osmotischer Strömungen 
zu unterwerfen ohne wesentliche Beeinflussung der 
Concentration und Zusammensetzung. Der Apparat be­
steht aus zwei in einandergestellten mit Ferrocyankupfer-
membran versehenen Tonzellen, von denen die innere 
luftdicht mit einem Gummipropf verschlossen und mit einem 
durchgesteckten Glastrichter versehen ist. Die innere Zelle 
wird mit einer Lösung bestimmter Concentration, die 
äussere Zelle mit derselben 2—3-fach verdünnten Lösung 
(je nach der Grössendifferenz beider Zellen) gefüllt und 
der ganze Apparat in Wasser gestellt.  Bei dieser Anord­
nung etabliert sich ein zweifacher osmotischer Vorgang: 
*) Vergl. Б о 1 z i n g r , Centralbl. f. ßakteriol. etc. IL Abt. 
Bd. XXI 1908 und Reil Klin. Wochenschr. Nr. 3. 1909, 
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die schwächere Lösung der äusseren Zelle zieht Wasser 
an und gibt ebensoviel Wasser an die stärkere Lösung 
der äusseren Zelle ab. Daher bleibt die Concentration 
der schwächeren Lösung (äussere Zelle) nahezu, im 
Laufe vieler Tage, constant. Das Wasser passiert in 
feinsten Strömungen die Lösung, dringt in die innere 
Zelle und verdünnt die in ihr enthaltene stärkere Lösung, 
die sich in dem Glastrichter ansammelt. 
Gleichzeitig gibt der Glastrichter die Möglichkeit, die 
osmotische Arbeit des Apparates zu controllieren. Sam­
melt sich in ihm die Lösung an und bleibt dabei das 
Niveau der Lösung in der äusseren Zelle unverändert, 
so ist das ein Zeichen für ungestörte Tätigkeit der 
Osmose. Ist der Trichter vollgelaufen, so wird er aus­
gegossen und wieder eingestellt. Hat die Verdünnung 
einen zu hohen Grad erreicht, so wird die alte Lösung 
aus der inneren Zelle entfernt und frische Lösung ein­
gegossen. Auf diese Weise kann der Apparat beliebig 
lange Zeit, jedenfalls Tage und Wochen hindurch in 
Wirkung bleiben. Soweit es sich um Zuckererlösungen 
handelt, so wird ihre Zusammensetzung nicht alteriert, 
weil die Membran für die grossen Zuckermoleküle 
unpassierbar ist. Bei Salzlösungen findet allerdings ein 
geringer Durchtritt von Salzmolekülen statt. 
Bei meinen Versuchen habe ich fast ausschliesslich 
zuckerhaltige Lösungen angewendet. Versuche, die mit 
Вас. subtilis, Fäulnissbakterien, Harnbakterien und 
Hefepilzen in zuckerhaltigem Harninfus, rohrzuckerhalti­
gem Harn, rohrzuckerhaltigem Bier und einfacher Zucker­
lösung angestellt wurden, haben mich zur Aufstellung 
folgender Thesen geführt: 
I. In einem von osmotischen Strömungen durchzo­
genen Nährsubstrat kann Bakterien Wucherung nicht 
aufkommen. 
II. Eine eiweissfreie, stark mit Bakterien inficierte 
Nährlösung wird sterilisiert, wenn sie sich ca. 48 Stunden 
unter der Einwirkung osmotischer Strömungen befunden 
hat, und bleibt darnach steril, so lange die Osmose mit 
genügender Intensität andauert. 
Ich unterlasse es, detaillierter über die zu Grunde lie­
genden Versuche zu berichten, weil ich darüber schon 
.einige Mitteilungen *) veröffentlicht habe. Die Besch rän-
* )  H o l z i  n g e r  1 .  c .  
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kang der II. These auf eiweissfreie Nährsubstrate war 
deswegen nötig, weil in eiweisshaltigen Lösungen eine 
Abtödtung der Bakterien nicht gelang. Immerhin war 
auch in eiweisshaltigen Lösungen eine deletäre Einwir­
kung osmotischer Strömungen auf Bakterien zu consta-
tieren. Meine Versuche beziehen sich auf das Verhalten 
von Вас. subtilis und Fäulnisbakterien in Peptonbouillon 
und Serumeiweiss. Dass die halbdurchlässige Membran 
für die hochwertigen Moleküle organischer Verbindungen 
undurchlässig ist, und dass das Ei weiss einen eigenen 
hohen osmotischen Druck besitzt, braucht wohl nicht 
besonders hervorgehoben zu werden. Die Versuche mit 
genannten Nährsubstraten zeigten: 1) Dass unter der 
Einwirkung osmotischer Strömungen die Entwickelung 
von Bakterien angehalten wird. Verimpfungsversuche auf 
Gelatine, von Tag zu Tag wiederholt, zeigten kein merk­
liches Anwachsen der Zahl der Keime, eher eine Ab­
nahme. Jedenfalls blieb die Zahl der verimpften Keime 
gegen die parallelen Controllversuche in auffallender 
Weise zurück. 2) Dass die Wachstumsgeschwindigkeit 
der auf Gelatine verimpften Keime, die sich über 
24 Stunden unter dem Eintiuss osmotischer Strömungen 
befunden hatten, bedeutend verringert war. Die Keime 
entwickelten sich viel langsamer als in den Controll-
versuchen, und die Kolonien erreichten viel später oder 
auch garnicht die Grösse, die den gleichalterigen Kei­
men der Controllversuche zukam. 
Besonders auffallend aber und leicht controllierbar 
erwies sich die Einwirkung der Osmose auf die Gelatine­
verflüssigende Eigenschaft der verwendeten Bakterien. 
Die Resultate sind aus den folgenden, einer grösseren 
Serie entnommenen Versuchen zu ersehen:**) 
Vers. 1. V. 30/IV 09. Seröse Ovarialcystenflüssigkeit, 
mit Wasser verdünnt, deutlich trübe, stark mit Bakte­
rien verunreinigt, unter denen der Heupilz (vor einigen 
Tagen inficiert) die Majorität bildete. Brutwärme. 
Resultat der Verimpfung, in Bezug auf Verflüssigung 
der Gelatine, nach je 24 Stunden: 
**) Anmerkung: Es bedeutet -f beginnende oder schwache 
• starke, Ö vollkommene, — fehlende Verflüssigung. 
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а) 1 X 24 St. aus Tonzelle Controllgefäss 
О 
о 
о 
l/V—2/ — 
3/V — 
4/V — 
5/V — 
6/V + 
b) 2 X 24 St. ans Tonzelle 
2/V—3/V — 
4/V — 
5/V — 
6/V — 
7/V — 
8/V + 
4-9/V 
10/V + 
12/V D 
15/V • 
c) 3 X 24 St. Tonzelle 
3/V—4/V — 
5/V — 
6/V — 
7/V — 
8/V — 
9/V — 
10/V —L. 
M/V + 
13/V 
15/V D 
d) 4 X 24 St. Tonzelle 
4./V.—5./V. — 
6./V. — 
7./V. — 
8./V. — 
9./V. — 
10./V. — 
11./V. — 
12./V. + 
13./V. + 
15./V. D 
Controllgefäss 
+ 
о 
о 
8 . 
О 
О 
О 
о 
Controllgefäss 
+ 
D 
О 
О 
о 
о 
о 
о 
Controllgefäss 
+ 
D 
О 
о 
о 
о 
о 
о 
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Vers. 2 (  29) 21/X 08. 5% Peptonbouillon mit 
Вас. subt. inficiert. Brutwärme. Resultate der Verimpfung 
nach je 24 Stunden in Bezug auf Gelatineverflüssigung: 
a) 1 X 24 St. Tonzelle Controllgefäss 
22./X.—23./X. — + 
24./X. — О 
25./X. — О 
26./X. —ļ— О 
b) 2 X 24 St. 
23./X.—24./X. — — 
25./X. — + 
26./X. — О 
c) 3 X 24 St. Tonzelle Controllgefäss 
24./X.—25.X. — + 
26./X. - О 
27./X. - О 
28./X.  — О 
29./X. — О 
30./х. + О 
Aus diesen Versuchen geht hervor, dass die 
Lebenstätigkeit der Bakterien, soweit die Gelatinever­
flüssigung dafür ein Masstab ist, auch in eiweisshalti-
gen Lösungen in hohem Grade abgeschwächt wird, denn 
die Verflüssigung beginnt um 4—6 Tage später als auf 
den Controllschalen und geht viel langsamer vor sich. 
Fasse ich das Gesagte kurz zusammen, so lässt sich 
zu den Eingangs erwähnten Thesen noch folgende hinzu­
fügen: 
III. In eiweisshaltigen Nährlösungen enthaltene Bak­
terien werden durch osmotische Strömungen im Wachs­
tum aufgehalten, und ihre Lebenstätigkeit erleidet dabei 
eine hochgradige, nachwirkende Einbusse. 
Ueber Aphasie. 
Referat auf dem I. Baltischen Aerztecongress. 
Von 
Priv.-Doc. Dr. med. I d e 1 s о h n. 
Die Lehre von der Aphasie, welche seit mehr als 
50 Jahren die Neurologen beschäftigt hat, ist durch die 
Veröffentlichungen Pierre Maries (1906) wieder in den 
Vordergrund des Interesses gerückt worden, hat doch 
dieser Gelehrte den kühnen Versuch unternommen, das, 
was bisher als feststehend galt, umzustürzen. Eine de­
taillierte Wiedergabe der neuen „revolutionären" Theorie 
würde weit über den zur Verfügung stehenden Rahmen 
hinausgehen; es sei mir nur gestattet, das Wesentlichste 
hervorzuheben. Marie behauptet, die dritte linke 
Stirnwindung habe nichts mit der Aphasie zu tun. In­
dem er von den 2 В г о с a sehen Fällen ausgeht, die das 
Fundament der „classischen" Aphasielehre bildeten, 
unterzieht er diese und die später veröffentlichten Beob­
achtungen einer sorgfältigen Kritik und kommt zu fol­
genden Ergebnissen. Von den beschriebenen 334 Fällen 
scheiden eine grosse Anzahl wegen mangelhafter klini­
scher oder anatomischer Beobachtung aus; nur 19 Fälle 
sind für die classische Theorie überhaupt verwendbar 
„ e s  e x i s t i e r t  a b e r  b i s h e r  i n  d e r  m e d i c i n i -
s c h e n  L i t e r a t u r  n o c h  k e i n e  B e o b a c h t u n g  
v o n  В  г  о  c a  s c h e r  A p h a s i e ,  b e i  w e l c h e r  d i e  
A u t o p s i e  e i n e  e i n z i g e  L ä s i o n  n a c h g e w i e ­
s e n  h a b e ,  d i e  s i c h  a u s s c h l i e s s l i c h  a u f  d e n  
F u s s  d e r  d r i t t e n  l i n k e n  S t i r n w i n d u n g  b e ­
schränkt hätte". Dagegen gibt es Fälle, die der 
Theorie direct widersprechen. Aphasie mit Erhalten­
bleiben von F3 links — 57 Mal, Zerstörung von F3 
links ohne jegliche Sprachstörung — 27 Mal. In allen 
jenen 57 Fällen fand Sich ein Herd in der sogenannten 
Linsenkernzone Pierre Maries, d. h. im Gebiet der 
Insel, des Linsenkerns und der äusseren Kapsel. „In 
a l l e n  d i e s e n  F ä l l e n  i s t  d i e  W e r n i c k e s c h e  
R e g i o n  i n  g l e i c h e r  W e i s e  b e t r o f f e n ,  u n d  
d i e s e  L ä s i o n  i s t  v o n  d e r  c l a s s i s c h e n  T h e o ­
r i e  w e d e r  f e s t g e s t e l l t  n o c h  e r k l ä r t  w o r ­
den". Für die Abweichungen von der classischen Re­
gel haben allerdings schon alle früheren Autoren, mit 
Broca an der Spitze, Erklärungen versucht, die zum 
Teil noch heute vorgebracht werden. Findet man eine 
Läsion der F3 Г., ohne dass im Leben aphasische Stö­
rungen vorausgegangen waren, so hilft man sich mit der 
Annahme einer Linkshändigkeit, oder wenn diese aus­
geschlossen ist — einer Ambidextrität. Bei solchen In­
dividuen soll das Sprachcentrum in der rechten Hemi­
sphäre liegen; das Gleiche wird behauptet wenn Aphasie 
vorgelegen hat und die Läsion in Fs 1. vermisst wird. 
Nun rechnet man auf 100 Menschen ca. 10 Linkshänder, 
man iniisste demnach die sogen. Gaucherie cerebrale viel 
häufiger antreffen als es Marie an seinem Material 
gelungen ist. Unter 320 Hemiplegikern waren 165 
rechtsseitige und 160 linksseitige; dabei war 6<) Mal 
die Aphasie mit einer rechtsseitigen Hemiplegie combi-
niert, kein Mal fand sich Aphasie bei einer linkssei­
tigen Hemiplegie! Wenigstens ein Dutzend solcher Falle 
aber wären nach der Theorie der Linkshändigkeit zu 
erwarten. Folglich versagt die Theorie! Eine zweite 
Methode, die negativen Fälle zu erklären, bedient sich 
der Voraussetzung, dass die zerstörten Centra einer 
Reeducation, resp. einer Compensation durch symme­
trische Gehirnteile der anderen Hemisphäre fähig seien 
— man könne also eine zerstörte F3 1. vorfinden bei 
intacter Sprachfunction. Die Hinfälligkeit solcher Hy­
pothesen liegt auf der Hand, gehört doch ein solches 
Vorkommnis zu den grössten Seltenheiten und ist es doch 
in praxi nie möglich vorauszubestimmen, wann es ein­
treten konnte, resp. ob es eingetreten ist. Endlich gibt 
es eine dritte Kategorie von Fällen, die der Theorie 
Schwierigkeiten bereiten. Man hilft sich mit der An­
nahme eines diagnostischen Irrtums: der Kranke sei 
gftrnicht aphasisch gewesen oder die Sprachstörung wäre 
keine typische gewesen und dergl., so dass die Zerstö-
störung der F3 1. keine Notwendigkeit gewesen wäre. 
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Diese Widersprüche haben nun Marie veranlasst, 
eine Revision der Aphasielehre vorzunehmen, wobei er 
zu folgenden Resultaten gelangt. 
1) Wenn man bei einem Kranken den Symptomen-
complex der sog. subcorticalen motorischen Aphasie con-
statiert hat, so findet man eine Zerstörung im Gebiet 
der Linsenkernzone. (Es ist nur die Fähigkeit der will­
kürlichen Sprache aufgehoben, bei erhaltenem Sprach­
verständnis und bei intacter Schrift). Nach Marie heisst 
diese Sprachstörung: Anarthrie. 
2) Ist die Sprachstörung nicht isoliert geblieben und 
combiniert sie sich mit Störungen des Sprachverständ­
nisses und der Schrift, so findet sich ein doppelter Herd : 
in der Linsenkernzone und in der W e r n i с к e sehen 
Zone. Eine solche Form von Aphasie nennt M a r i e 
„Br оса sehe Aphasie". Unter Anarthrie versteht 
also Marie den Verlust der willkürlichen Sprache 
ohne Störung der anderen Sprachcomponenten (= sub-
corticale motorische Aphasie der früheren Autoren), 
unter В г о с a scher Aphasie—Störungen der spontanen 
Sprache (früher motorische Aphasie) + Störungen des 
Sprachverständnisses (früher sensorische Aphasie = 
W e r n i к e sehe Aphasie). 
3) Die Einteilung in corticale, subcorticale und trans-
c o r t i c a l e  A p h a s i e n  e n t s p r i c h t  n i c h t  d e n  T a t s a c h e n .  M a ­
rie ist zu diesen Schlüssen auf Grund klinischer und 
anatomischer (auch mikroskopischer) Untersuchungen 
g e l a n g t .  I n  e i n e r  a u s f ü h r l i c h e n  A r b e i t  v o n  M o u t i e r  
werden die documentarischen Beweise erbracht. 
In 4 Fällen (1 Mal reine Anarthrie, 3 Mal Broca-
sche Aphasie) fand sich eine völlig unversehrte F3 1. 
„wobei auch nicht eine Faser lädiert gefunden wurde 
trotz intensiver Sprachstörung". In 3 Fällen fand er 
eine ausgebreitete Zerstörung des „Br оса sehen" Cen­
trums bei Rechtshändern ohne Aphasie, in einer Anzahl 
von Fällen findet sich neben einer Läsion von F3 eine 
solche in der Linsenkernzone oder in der W e r n i с к e -
sehen Region — so dass diese für die topische Diagno­
stik nicht verwertet wurden. 
4) Die drite linke Stirnwindung ist daher aus dem 
cerebralen Sprachgebiet zu streichen. 
Die Linsenkernzone Maries umgreift: die innere 
und die äussere Kapsel, die graupn Kerne, die Insel, den 
— 4 — 
Cortex bis an die dritte Frontalwindung (ohne die­
selbe einzubeziehen) und den Isthmus pārieto temporalis 
als Grenze nach hinten. Dieser Isthmus spielt nach 
Marie eine bedeutende Rolle in der Entstehung der 
verschiedenen Formen von Aphasie. Frontalwärts von 
ihm liegen Structuren, deren Zerstörung nur Anarthrie 
machen ; überschreitet die Läsion den Isthmus, so ent­
steht die Wern icke sehe Aphasie; beschränkt sie sich 
nur auf den caudalwärts gelegenen Anteil, so entsteht 
reine- Alexie, welche ja häufig die В г о с a sehe Aphasie 
begleitet und zum Bilde der W er n i с к eschen Aphasie 
gehört. Die VV e r n i с к e sehe Aphasie wird charakte­
risiert durch eine Störung des Verständnisses und der 
Ausdrucksformen der Sprache, wobei bald die eine, bald 
die andere Sprachcomponente mehr gelitten haben — 
stets aber findet sich eine Andeutung von Störung i n 
b e i d e n  C o m p o n e n t e n .  
Es stellt diese Auffassung im Gegensatz zu der üb­
lichen Lehre, welche zwischen reinen motorischen und 
„sensorischen" Störungen unterscheidet und entsprechend 
localisiert: erstere in das motorische (В г о с a sehe F 3) 
Sprachgebiet, letztere in die W e r n i с к e sehe Zone 
(I. und II. Schläfenwindung 1.) Während Marie jene 
Localisation (F3) bekämpft, lässt er diese gelten. Die 
Mischung von Symptomen, die aus einer Läsion der 
Linsenkernzone und der W e r n i с к e sehen Zone entstehen, 
bildet für Marie das Bild der В roc a sehen Aphasie, 
und die stärkere Beteiligung dieser oder jener Zone 
lässt bald die eine, bald die andere Abart der Aphasie 
entstehen, möge nur ein grosser Herd an der Grenze 
der beiden Zonen liegen oder zwei isolierte in jeder von 
diesen — das Symptomenbild wird sich in unzähligen 
Varietäten producieren, wie sie keine Schematik und 
keine Phantasie zu construieren vermöchte. 
Wenn auch diese Anschauung nun das Wesentlichste 
der Mari eschen Lehre darstellt, so wäre die Skizzie­
rung unvollkommen, wenn nicht noch auf einen Punkt hin­
gewiesen würde : die Beteiligung des Intellects ; bei allen 
Formen von Aphasie (die Anarthrie—subcorticale motorische 
A phasie ausgenommen) besteht eine mehr oder weniger deut­
liche Abschwächung des Intellects und nicht nur bei der 
W e r u i с к e sehen sondern auch bei der В г о с asehen 
Aphasie. Es ist wichtig darauf hinzuweisen, da viele 
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Autoren direct die erhaltene Intelligenz betonen. Es 
gehört oft eine subtile Untersuchung dazu, um Intelli-
genzdefecte nachzuweisen, wie ich mich überzeugen konnte, 
als ich den Vorzug hatte, bei einem grossen Teil der von 
Marie angestellten Untersuchungen teilnehmen zu 
dürfen. 
Die Theorie der Alexie und Agraphie lehnt sich eng 
an die bestehenden Ansichten an; die Apraxie ist für 
Marie eine Theorie, keine Erkrankung und wird nur 
flüchtig gestreift. 
Die Lehre Maries hat einen lebhaften Meinungs­
austausch zur Folge gehabt, ohne dass eine definitive 
Klärung erfolgt sei. Den besten Beweis dafür gibt die 
grosse Aphasiedebalte in der Pariser neurologischen Ge­
sellschaft. Es hat nicht an zustimmenden Mitteilungen 
gefehlt, wenn auch das Gros der Neurologen, besonders 
die Deutschen sich ablehnend verhalten. Einen ernsten 
Gegner hat Marie in Liepmann gefunden, der 
neuerdings die Ansichten Maries kritisiert; es ist be­
dauerlich, dass ausser dem objectiven Material, welches 
gegen die schwachen Seiten der Theorie vorgeschoben 
wird, ein persönlicher Ton zu vernehmen ist; wo 
die Beweiskraft der vorgebrachten Ansichten so er­
drückend scheint, dürfte ja gerade sachliche Ruhe am 
Platze sein ! 
L i e p m a n n  g i b t  s e l b s t  z u ,  d a s s  d a s  m o t o r i s c h e  
Sprachgebiet sich weder nach Millimetern noch nach 
Furchen abgrenzen Hesse. „Es greife bei manchen 
Menschen auf vordere Teile von der vorderen Cent-
ralwindung, auf die untere Kante der zweiten Stirn­
windung, vielleicht auch vordere Partien der In­
selrinde über". „Sehr grosse Herde (meist doppel­
seitige) ausserhalb des motorischen Sprachcentrums, 
z. B. beider Schläfenlappen, können ausnahmsweise 
das motorische Sprachcentrum aller Impulse berau­
ben und damit Wortstummheit machen". Das Dogma 
von der Linkshändigkeit wird unbekümmert um die Ein­
wände Maries aufrecht erhalten, ebenso die Theorie 
von der Wiederherstellung der Function oder der Com-
pensation durch andere Gehirnteile. Von seinen 11 Kran­
ken, die total wortstumm waren, sind in 7 Fällen ausser 
Läsion von Fa auch Läsionen der Linsenkernzone (L-K-Z) 
beobachtet worden und in dem einzigen Fall,wo die L-K-Z ab-
solut frei war, hat die Hauptläsion nicht in Гз sondern 
in F2 und Ca gelegen! Dabei bestand motorische 
Aphasie und transitorische Wortstummheit, und die Au­
topsie ergab eine erhebliche Volumreduction des linken 
Schläfenlappens. 
Auf die Einzelheiten der Lie p m an n sehen Arbeit 
einzugehen, ist hier keine Möglichkeit: die grosse Häu­
figkeit der L-K-Z-Läsionen wird zugegeben und die Sou­
veränität von Рз wird eingeschränkt. Jedenfalls hat auch 
Liepmann Mar ie das Verdienst zu teil werden lassen, 
„weitere Kreise vor einer verfrühten Befriedigung mit 
dem Erreichten gewarnt zu haben". 
Sie sehen, meine Herren, wie die schwierige Frage 
neue Probleme auftauchen lässt. Der ehemalige Aus­
gangspunkt der Lehre von der Gehirnlocalisation ist ins 
Wanken geraten, und je erbitterter der Kampf um alte, 
eingewurzelte Ansichten tobt, desto mehr dürften diese 
einer Revision bedürfen ; wenn Sie nach meinen Mittei­
lungen zu dieser Notwendigkeit sich bekehrt haben 
sollten, so wäre der Zweck meiner Mitteilung erreicht. 
„Ueber die pathologische Anatomie und Pathogenese 
des primären Glaukoms." 
Vortrag, gehalten auf dem I.  Baltischen Aerztecongress in 
Durpat. 
Von 
Dr. G. Ischreyt—Libau. 
M. H.! Mit Glaukom bezeichnen wir bekanntlich eine 
Gruppe von klinischen Symptomen, als deren wichtigste wir 
die Druckerhöhung ansehen. Ein praktisches Bedürfnis 
hat diesen Krankheitsbegriff geschaffen, hat in ihm sehr 
verschiedenartige Erkrankungen vereinigt und wird 
ihn auch wohl nicht mehr aufgeben. Die pathologische 
Anatomie des Glaukoms muss sich notgedrungen diesem 
Gebrauche fügen; tut sie es nicht, sucht sie z. B. ätio­
logisch vorzugehen, dann zerstückelt sie die klinische 
Gruppe, und der einheitliche Glaukombegriff geht ver­
loren. Aus diesem Grunde müssen wir die pathologische 
Anatomie des Glaukoms lediglich als solche der Druck­
steigerung auffassen und in der Letzteren das Problem 
sehen, das sie zu lösen hat. Wir behandeln damit ein 
Capitel der allgemeinen Pathologie. 
Nach dieser Definition ist es klar, dass hierher nur 
Fälle gezählt werden dürfen, in denen tatsächlich Drück­
erhöhung vorgelegen hat. Wenn dieses nachweislich nicht 
der Fall gewesen ist, sollten wir nicht mehr von Glau­
kom sprechen. Wir werden aber den negativen Ausfall 
der klinischen Untersuchung nur mit Vorsicht verwerten 
und ihn am anatomischen Befunde controllieren, da wir 
uns des gelegentlich flüchtigen Auftretens der Druck­
steigerung erinnern. 
Wenn wir hiermit die Gruppe der glaukomatösen Er­
krankungen nach aussen hin scharf abgegrenzt haben, 
müssen wir jetzt auf eine Frage der inneren Einteilung— 
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das Verhältnis des primären zum secundären Glaukom— 
eingehen. 
Wir definieren als Secundärglaukom diejenigen Fälle 
von Druckerhöhung, die sich auf andere schon beste­
hende krankhafte Veränderungen des Auges zurückführen 
lassen, während uns beim primären Glaukom solche noch 
unbekannt sind. Das Primärglaukom ist daher, wie sich 
Mauthner ausgedrückt, ein Secundärglaukom, dessen 
Ursachen wir nicht kennen. Aus diesem Grunde ist es 
klar, dass man von einem principiellen Unterschied bei­
der Gruppen nicht reden kann und dass die eine sich 
immer auf Kosten der anderen erweitern wird, bis die 
letzte Schranke fällt. Wir erkennen diesen Entwick­
lungsgang mit grosser Klarheit, wenn wir die Geschichte 
des Glaukoms zurückverfolgen. 
Die Ueberlegung zeigt uns, dass die pathologische Ana­
tomie zwei Aufgaben hat: Sie soll uns einmal das Zu­
standekommen der Drucksteigerung erklären, dann aber 
auch feststellen, welche Erkrankungen des Augfes die 
Druckerhöhung veranlassten. Wir kommen hiermit auf 
die Frage, was wir unter „Ursache des Glaukoms" zu 
verstehen haben. Nach der oben gegebenen Definition, 
die „Glaukom" mit „Druckhöherung" identificierte, müs­
sen wir unter Ursachen des Glaukoms jene pathologisch­
anatomischen Veränderungen verstehen, die die charak­
teristische Gleichgewichtsstörung im Flüssigkeitswechsel 
des Auges verursachen. Mit „Anlässen" des Glaukoms 
bezeichnen wir dagegen alle diejenigen abnormen Zu­
stände, die das Zustandekommen der Drucksteigerung 
begünstigen; sie können demnach sowohl die Bedeutung 
einer Disposition als eines auslösenden Momentes haben. 
Die Ursachen der Druckerhöhung liegen immer im 
Auge; die Anlässe haben wir nicht allein hier sondern 
auch im übrigen Körper zu suchen. Die pathologische 
Anatomie des Glaukoms umfasst somit die Ursachen in 
ihrer Gesamtheit, die Anlässe nur zu einem Teil. 
An die beiden ersten Aufgaben schliesst sich natür­
licher Weise noch eine dritte, das ist die Untersuchung 
jener Folgezustände, die als Wirkung des erhöhten 
Druckes aufzufassen sind. 
Wenn wir die verschiedenen Glaukomformen in ihrer 
grossen Mannigfaltigkeit vor unserem Blick vorüberziehen 
lassen, packt uns ganz besonders das sogenannte primäre 
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Glaukom durch das Geheimnisvolle, das aus dem Unbe­
kannten entspringt. Denn wenn wir bei den secundären 
Glaukomen wenigstens die Anlässe und zum Teil die 
Ursachen recht gut kennen, sind uns beim primären die 
Ursachen ganz unbekannt. Die Forschung ist über Ver­
mutungen nicht hinausgekommen; der Widerstreit der 
Meinungen über die grundlegendsten Fragen verbildlicht 
am besten das eben Gesagte. Ein geringfügiges Ergeb­
nis im Vergleich zur ungeheuren Summe von Geist und 
Arbeit, die Decennien an diese Frage gewandt haben! 
Unwillkürlich drängt sich uns die Frage auf, wo­
durch dieser Misserfolg zu erklären sei. Uns als prakti­
schen Augenärzten erscheint er um so wunderbarer, als 
wir noch Alle mehr oder weniger durch die grosse Ent­
deckung von Graefes geblendet sind und an unsere 
therapeutischen Erfahrungen und Machtmittel glauben. 
Die Antwort liegt zunächst in der Art des pathologisch­
anatomischen Untersuchungsmaterials. Die zur Section 
gelangenden Augen gehören fast ausnahmslos den Spät­
stadien der Erkrankung an; frische Fälle zu erlangen, 
ist eine so grosse Zufalls- und Glückssache, das man 
mit ihr nicht rechnen darf. 
Dazu kommt dann zweitens, dass uns dass Tierexperi­
ment ebenfalls im Stiche lässt. 
Hiermit will ich keinesfalls sagen, dass die zahlreich 
angestellten und scharfsinnigen Versuche ohne Nutzen 
gewesen seien; in vielen wichtigen Einzelfragen haben 
sie im Gegenteil ganz entschiedene Erfolge zu verzeich­
nen, und es ist sogar gelungen, im Tierauge einen Zu­
stand hervorzurufen, der dem menschlichen Hydrophthal-
mus congenitus ähnlich sieht. Mit alledem ist aber das 
Primärglaukom nicht ergründet worden, und es ist bisher 
nicht möglich gewesen, etwas ihm Wesensgleiches in dem 
Auge irgend einer Tierart hervorzurufen. 
Das pathologisch-anatomische Untersuchungsmaterial 
setzt sich, wie bereits angedeutet, fast ausschliesslich aus 
Augen zusammen, die im Laufe langer Zeit an Glaukom 
krank und erblindet waren. In einigen Fällen, z. B. in 
dem von Fuchs (Arch. p. Ophth. 1884), war dagegen 
trotz längerer Krankheitsdauer noch ein recht gutes 
Sehvermögen erhalten geblieben. In zwei bällen trat 
bald nach Ausbruch des Glaukorns aus anderen Gründen 
der exitus ein, so dass hier die Augen im Frühstadium 
zur Section kamen: im Falle von Birnbacher (Graz, 
1890) war zwischen Ausbruch des Glaukoms und Enu-
cleation nur ein Zeitraum von 7 Tagen, im (ersten) 
Falle Elschnigs (Arch. f. Aug. 1896) waren 23 ver­
f l o s s e n .  V o n  I n t e r e s s e  i s t  a u c h  d e r  F a l l  L e v i n s o h n s  
(Berlin. Klin. Woch. 1902), in welchem Homatropin 
einen ersten Glaukomanfall ausgelöst hatte, worauf sich 
alle Erscheinungen zurückbildeten und das Auge bei 
dem ungefähr 5 Wochen später erfolgten Tode ein nor­
males Aussehen hatte. — Da in der Lehre vom Primär­
glaukom für gewisse Fragen, z. B. die Druckwirkung, 
auch die Befunde an secundären Glaukomen verwertet 
werden können, nenne ich hier noch einige derartige 
durch kurzen Bestand der Druckerhöhung ausgezeichnete 
Fälle. 
Im Falle Zirms (Arch. f. Ophth. 1895) trat im Ver­
laufe einer Iridokyklitis luetica Drucksteigerung auf; 
vier Tage nach dem ersten Glaukomanfall fand die Enu-
cleation statt. Im Falle v. Hippels (A. f. 0. 52. 1901) 
lag zwischen Ausbruch des Glaukoms und Enucleation 
ein Zeitraum von 3 Wochen; es handelte sich um ein 
seit vielen Jahren blindes Auge. Das Ablatio-Glaukom 
He sses (Klin. Mon. f. A. 1907) bestand 2 Monate. 
In einem m i r (A. f. A. 62. 1908) gehörigen Falle von 
Glaukom infolge von Kataracta senilis betrug die Dauer 
20 — 25 Tage. Diese durchaus nicht erschöpfende Auf­
zählung diene zur Kennzeichnung des uns zur Verfü­
gung stehenden Materials. 
Mehrere Autoren sind ferner dadurch der Frage 
näher getreten, dass sie Augen untersuchten, die zwar 
keine Druckerhöhung aufwiesen, aber aus verschiede­
nen Gründen dazu disponiert erschienen. Dass aber der­
artige Schlussfolgerungen in jedem Falle nur mit Vor­
sicht verwertet werden dürfen, braucht nicht betont zu 
werden. So veröffentlichte bereits Knies (A. f. 0. 22. 
1876) die Beschreibung eines Augenpaares, von denen 
das eine glaukomatös, das andere anscheinend gesund 
gewesen war. Baquis (A. f. 0. 68. 1908) fand in den 
Augen eines an angeborener allgemeiner Cyanose lei­
denden Knaben Veränderungen, die ihn zur Schlussfol­
gerung veranlassten, dass hier der Eintritt des Todes 
d e n  A u s b r u c h  e i n e s  G l a u k o m s  v e r h ü t e t  h ä t t e .  F u c h s  
(A. f. 0. 69. 1908) studierte die Beziehungen zwischen 
vorderer Synechie und Hypertonie an Augen ohne Druck­
erhöhung. W a tan ab e (Z. f. A. 1908) beschrieb Augen 
mit und ohne Drucksteigerung. 
Ich schliesse hiermit die Charakteristik der Aufgaben 
und Hilfsmittel der pathologischen Anatomie und wende 
mich den Veränderungen selbst zu. 
F o r m  u n d  G r ö s s e  d e s  A u g e s .  E s  i s t  w o h l  a l l ­
gemein angenommen, dass der hyperopische Kurzbau das 
Auftreten des Primärglaukoms begünstige; jedenfalls ist 
es eine Tatsache, das sich bei diesem Leiden ausser­
ordentlich häutig Hyperopie findet. Es kommt uns nun 
darauf an, festzustellen, welcher Bau dem Glaukomauge 
zukomme. Betrachten wir zunächst die Grösse, wie sie 
sich in der Länge der drei Hauptaxen widerspiegelt. 
Als Durchschnittszahlen ergaben sich mir aus Messungen 
an 19 in Formol fixierten Augen mit meist stark vor­
geschrittenem Glaukom für die sagittale Axe 24.0 mm., 
für die horizontale Queraxe 23.7, für die verticale 
Queraxe 23.3. Hieraus ergibt sich also für die Spät­
stadien eine Form, die sich sehr der Kugelgestalt nä­
hert; die sagittale Axe überwiegt immerhin die beiden 
anderen. Man darf aber auf dieses Ergebnis kein allzu 
grosses Gewicht legen, da es nichts Typisches für das 
Glaukom ergibt, wie ich mich durch Vergleiche mit 
l.ormalen Augen (darunter einem frischen) überzeugen 
konnte. 
M e r k e l  u n d  K a i  l i u s  ( H a n d b .  d .  A u g e n h .  I I .  A u f ­
lage) kennzeichnen ja ebenfalls das normale Auge als 
nahezu kugelförmig. 
Wir dürfen hiernach der Drucksteigerung kaum einen 
nennenswerten, jedenfalls nicht regelmässigen Einfluss 
auf die Länge der Augenaxen zugestehen, wie es 
Koste r (Arch. f. Ophth. 1901) und Sсh о u te (Zeitschr. 
f. Aug. VII) wollen. Dagegen ist eine Dehnung der 
Augenwand in der Limbusgegend wohl nachzuweisen. 
H o r n h a u t .  I m  V e r l a u f e  d e s  G l a u k o m s  b e o b a c h t e t  
man an der Hornhaut vorwiegend zwei Veränderungen : 
d i e  T r ü b u n g  u n d  d i e  B l a s e n b i l d u n g .  D i e  T r ü b u n g  
wurde zuerst von A rit als Oedem aufgefasst und von 
Fuchs (A. f. 0. 1881) in grundlegender Weise auf 
ihre pathologisch-anatomischen Ursachen zurückgeführt. 
In der Cornea propria tritt dieses Drucködem in den 
vordersten Schichten in Form klaffender, die Lamellen 
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auseinanderdrängender Spalten auf. Die Во w mansche 
Membran wird abgedrängt, und durch die verbreiterten 
und bisweilen ampullenartig erweiterten Nervencanäle 
gelangt die Flüssigkeit unter das Epithel und zwischen 
seine Zellen. Es ist leicht verständlich, dass eine ge­
steigerte Intensität dieser Vorgänge zu Abhebungen des 
gesamten Epithels oder einzelner Zelllagen führen muss; 
es kommt dann zu jenen Veränderungen, die der Kli­
niker als Keratitis v^siculosa und bullosa bezeichnet, 
Während darin eine gute Uebereinstimmung zu be­
stehen scheint, dass die Blasenbildung als eine Folge des 
Oedems anzusehen ist, weichen die Ansichten hinsicht­
lich der Entstehung der Blasen noch auseinander. 
Leber (A. f. 0. 1878) und Fuchs führen sie auf 
Flüssigkeitsansammlungen zwischen den Zellen zu­
rück. Grössere Blasen entstehen nach Fuchs dann, 
wenn der Во w manschen Membran faseriges, resi­
stentes Gewebe aufgelagert sei und die Flüssigkeitsan­
sammlungen unter diesem stattfänden. 
Während diese Fuchs sehe Hypothese von einer 
grossen Reihe von Autoren zu der ihrigen gemacht 
wurde, vertritt neuerdings Gilbert (A. f. 0. 1908) 
in Anlehnung an Brügge r (J. D. 1886) die Ansicht, 
dass bei der Bildung eigentlicher Hohlräume Verände­
rungen in den Epithelien eine ausschlaggebende Rolle 
spielen. Nach ihm kommt es infolge des Oedems zu 
einer primären Aufquellung der Epithelzellen, wobei die 
Kerne zu Grunde gehen und die Wand schliesslich ein-
reisst. Durch Confluiren vieler Lücken entständen grös­
sere Hohlräume. 
Wenn wir in den geschilderten Epithelveränderungen 
und der Blasenbildung rein regressive Vorgänge zu 
sehen haben, dürfen wir andererseits auch die progres­
siven nicht ausser Acht lassen. Wir bezeichnen sie mit 
d e m  N a m e n  d e s  P a n n u s  d e g e n e r a t i v u s .  B e r e i t s  F u c h s  
hat andeutungsweise den Gedanken ausgesprochen, dass 
man hierin einen Reparationsvorgang sehen müsse. 
W i r t h  ( Z e i t s c h r .  f .  A u g .  1 9 0 6 )  u n d  b e s o n d e r s  G i l ­
bert haben dann mit ganz besonderem Nachdruck diese 
Bedeutung des Pannus degenerativus begründet. Indem 
s i c h  e i n  f e s t e s  G e w e b e  v o m  L i i n b u s  h e r  z w i s c h e n  B u w -
m an scher Membran und Epithel ausbreitet, bildet es 
einen Schutz gegen den Durchtritt der Oedemflüssigkeit 
und führt ferner durch Sprossenbildung zur Consolidie-
rung der Hohlräume. Interessant ist es, dass der Pan­
nus degenerativus klinisch höchstens eine grau-weissliche 
Verfärbung des Limbus hervorruft. (Gilbert). 
Wir können diesen Abschnitt nicht schliessen, ohne 
auf die Corneadehiscenzen einzugehen, die sich bei 
Drucksteigerung im kindlichen Auge finden. Zerreis-
s u n g e n  d e r  В  о  w  m  a  n  n  s e h e n  M e m b r a n  b e s c h r i e b  W i n ­
tersteiner (Arch. f. A. 1896) bei Neuroepithelioma 
retinae mit Secundärglaukom; Reis (A. f. 0. 1905) 
und besonders See feiger (Klin. Mon. f. A. 1905) 
fanden analoge Veränderungen bei Hydrophthalmus. Letz­
terer beschrieb auch im Anschluss daran Continuitäts-
trennungeu der oberflächlichen Propriaschichten. Eine 
ganz neue Untersuchung New oli na s (Klin. Mon. f. A. 
1908) macht es wahrscheinlich, dass jenen als Zerreis-
sungen aufgefassten Lücken z. T. erweiterte Nervenporen 
zu Grunde liegen. Auch an der Descemetschen Haut 
w u r d e n  Z e r r e i s s u n g e n  v o n  W i n t e r s t e i n e r ,  R e i s  
und Seefelder festgestellt; sie sind noch häufiger als 
die ersteren, was Seefelder veranlasst, daraus eine 
grössere Sprödigkeit der M. Descemetii zu folgern. 
Zum Schluss sei noch kurz auf die Neubildung von 
Glashaut auf der Corneahinterfläche und den übrigen 
Begrenzungsflächen der vorderen Kammer hingewiesen. 
U v e a .  B e i  p r i m ä r e m  G l a u k o m  f i n d e n  s i c h  i n  d e r  
Iris, im Corpus ciliare und in der Chorioidea wohl stets Ver­
änderungen und sind in zahlreichen Arbeiten beschrieben 
worden. Eine Einigkeit hat sich aber bisher nicht er­
zielen lassen, sobald wir einerseits die Ausbreitungs­
weise, andererseits das ursächliche Verhalten jener Ver­
änderungen zur Druckerhöhung in Betracht ziehen. Die 
Veränderungen im ciliaren Teile der Iris müssen im 
Zusammenhang mit den Vorgängen der Kammerbucht 
überhaupt besprochen werden. 
Was nun zunächst das Gefässsystem betrifft, liegen 
bereits aus älterer Zeit von Brailey (Centr. f. pr. A. 
1879) und Kuhnt (Ophthal. Gesell. 1885) umfassende 
Untersuchungen vor. Ersterer fand als constantestes 
Merkmal eine starke Erweiterung der Blutgefässe, be­
sonders der Ciliargegend und veröffentlichte Messungen 
des Circulus artei iosus iridis, welche jene Erweiterung 
dartun, in der Folgezeit aber in ihrer Brauchbarkeit 
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bestritten wurden. Kuhnt stellte eine Atrophie der 
Endausbreitungen des uvealen Gefässnetzes fest, nämlich 
im vordersten Aderhautabschnitte, um den Papillenrand, 
im Sphincterteil der Iris und in der pars plana des 
Ciliarkörpers. An den Gefässen der Iris wurden beson­
ders von Ulrich (A. f. 0. 1884) sclerotische Verände­
rungen der Adventitien mit Lumenverschluss beschrieben, 
an den Venae vorticusae peri- und endophlebitische Ver­
ä n d e r u n g e n  v o n  B i r n b a c h e r  u n d  C z e r m a k  ( A f .  0 .  
1 8 8 5 ) .  I n  n e u e s t e r  Z e i t  e r w ä h n t  e n d l i c h  B a r t e l s  
(Berlin 1905) auffallende Verengerungen der vorderen 
Ciliararterien und Erweiterungen an den hinteren. In 
d e n  f r i s c h e n  F ä l l e n  v o n  B i r n b a c h e r  u n d  E l  s e h n  i g  
w a r e n  d i e  G e f ä s s v e r ä n d e r u n g e n  g e r i n g .  B i r n b a c h  e r  
s a h  E n d o t h e l  W u c h e r u n g e n  a n  z w e i  V o r t e x v e n e n ,  E l s c h -
nig fand Gefässerweiterungen im Ciliarkörper und 
Wand Verdickungen an chorioidealen und Wirbelvenen. 
Es würde viel zu weit führen, wollte man hier alle 
Befunde aufzählen. Uebereinstimmend sind die Ergeb­
nisse der verschiedenen Forscher nicht; dazu kommt der 
Umstand, dass die erkrankten Augen senilen und oft 
angiosklerotischen Individuen angehört haben und dass 
ferner eine Bestimmung des Blutgehaltes der Gefässe und 
ihrer Wanddicke infolge der Fixierung und anderer 
Ursachen sehr ungenau ausfallen muss. Alle diese 
Gründe lassen uns den Pessimismus von Bartels be­
rechtigt erscheinen, wenn er den an Glaukomaugen fest­
gestellten Gefässerkrankungen nichts Specifisches zuer­
kennen will. 
Wenn auch die nachweisbaren Veränderungen an den 
Gefässen geringfügig oder nicht charakteristisch sind, 
finden sich in ihrer Umgebung Hinweise auf ausge­
dehnte Wanderkrankungen; ich denke hier an die 
Oedeme, Rundzelleninfiltrationen und Blutungen innerhalb 
der Uvea. Die Blutergüsse beanspruchen dabei das ge­
geringste Interesse, da sie auf der senilen Angioskle-
rose beruhen können, und im degenierenden Glaukom­
auge höchstens in verstärktem Masse auftreten; ihre 
klinische Bedeutung beruht auf ihrer zerstörenden und 
Schmerzanfälle auslösenden Wirkung, die häufig den 
Anlass zur Enucleation abgibt. Von grösserer Wich­
tigkeit scheinen mir die geformten und nicht geformten 
Extravasate, da sie grade in frischen Stadien beobachtet 
wurden und den acuten Glaukomanfall zu kennzeichnen 
scheinen. So fand Birnbacher in seinem 7-tägigen 
Fall eine Verbreiterung der Chorioidea, beruhend auf 
einer feinkörnig geronnenen Masse zwischen Capillaren 
und mittleren Gefässen, und El sehn ig sah Rundzellen­
ansammlungen um Gefässe des Corpus ciliare und der 
Chorioidea. Auch Sattler (Discuss. Heidelb. 1885) 
erwähnt an einem Falle von beginnendem Glaukom mit 
noch verhältnismässig guter Sehschärfe einer Verdickung 
der Chorioidea durch Lymphe nnd Wanderzelleninfiltra-
l i o n  u n d  b e s t ä t i g t  d a m i t  d i e  ä h n l i c h e n  B e f u n d e  K u h n t s .  
E i n e  A n s c h w e l l u n g  d e r  C i l i a r f o r t s ä t z e  i s t  s e i t  W e b e r  
hin und wieder beschrieben worden, ohne dass sich 
hieraus etwas für die Richtigkeit seiner Hypothese fol­
gern Hesse. Auch in der Iris werden ähnliche Vor­
gänge wie in der Chorioidea beobachtet. Die Zellen-
inültrationen können den Gefässen folgen oder herd­
förmig erscheinen. — Bei längerer Dauer des Krank-
heitsprocesses treten nun an den Stellen der Infiltra­
tionen Bindegewebsbildungen auf, die zur Atrophie 
führen. Die Erkrankung der Uvea charakterisiert sich 
demnach als eine chronische, zu schwieliger Verödung 
führende Entzündung. Von den bisher erwähnten Teilen 
der Uvea wird indessen kein einziger in charakteristi­
scher Ausschliesslichkeit oder Stärke befallen, und eine 
Verursachung der glaukomatösen Drucksteigerung lässt 
sich überhaupt aus dieser Entzündung nicht ableiten. 
Ich möchte noch kurz auf einige, z. T. sehr häufige 
Veränderungen an der Uvea von Glaukomaugen zu 
sprechen kommen. Das sogenannte Ektropion des Pu-
p i l l a r r a n d e s  k o m m t  n a c h  d e n  A u s f ü h r u n g e n  v o n  K n i e s ,  
Birnbach er und Czermak dadurch zustande, dass 
sich auf der Irisvorderfläche eine entzündliche Bindege-
webswucherung einstellt, die den freien Pupillarrand 
hinüberzieht. Der Halo glaueumatosus endlich beruht im 
Grossen und Ganzen auf einer den Sehnerv ringförmig 
u m g e b e n d e n  A d e r h a u t a t r o p h i e ,  w i e  v o n  S c h w e i g g e r  
und Kuhnt nachgewiesen wurde; entzündliche Herde 
können vorkommen und von Einfluss auf die klinisch 
wahrnehmbare Färbung des Halo sein. Die alte An­
sicht Arlts, dass der Halo ein Dehnungssymptom sei, 
w i r d  i n  n e u e s t e r  Z e i t ,  u n t e r  a n d e r e m  a u c h  v o n  K u ­
se hei vertreten. 
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V o r g ä n g e  i n  d e r  K a m m e r b u c h t .  E s  i s t  b e ­
kannt, welche bedeutende Rolle die Obliteration der 
Kammerbucht seit Knies (A. f. 0. 1876) in der Glau­
komlehre gespielt hat, aber es geht mit dieser Glau­
komveränderung wie mit vielen anderen: eine Einigkeit 
über ihr Verhältnis zur Drucksteigerung ist noch kei­
neswegs erzielt worden. t)ass der Kammerbuchtver-
schluss bei älteren Glaukomfällen die Regel ist und hier 
die Druckerhöhung unterhält, scheint nach unseren pa­
thologischen und physiologischen Kenntnissen ohne Wei­
teres klar zu sein. Zweifelhaft bleibt es aber, ob die 
Obliteration der Drucksteigerung vorher gegangen oder 
ihre Folge gewesen sei. 
Nach den Untersuchungen von Knies und Birn­
bacher und Czermak handelt es sich auch in der 
Kammerbucht um proliferierende entzündliche Vorgänge, 
ä h n l i c h  d e n j e n i g e n  d e r  U v e a .  W ä h r e n d  a b e r  B i r n ­
bacher und Czermak darin nur eine Teilerschei­
nung der allgemeinen Uveitis sehen, hält Knies diese 
Vorgänge für umschrieben und selbständig. Aus alten 
Glaukomfällen lässt sich diese Frage weder in dem einen 
noch in dem anderen Sinne entscheiden, wir werden 
auch hier nach frischen Veränderungen suchen müssen, 
werden aber dabei gewisse Kategorien von Verände­
rungen streng zu trennen haben. Die Art des Flüssig­
keitswechsels im Auge bringt es mit sich, dass dem 
Maschensystem des reticulum sclero-corneale auch in pa­
thologischer Hinsicht eine selbständige Bedeutung zu­
kommt. 
Die Untersuchung der frischen Glaukomfälle Birn­
bachers und Elschnigs hat nun zunächst ergeben, 
dass ein völliger Verschluss der Kammerbucht nicht vor­
handen zu sein braucht; bei der Entstehung der peri­
pheren Synechie erfolgt die Annäherung der Iris an die 
vordere Kammerwand, nicht in der Kammerbucht selbst, 
sondern etwas vor derselben, und hier tritt auch zuerst 
die feste Verwachsung zwischen Iris und Cornea ein. 
In der Kammerbucht selbst geht dieser Process erst 
später vor sich. Auch in Fällen, in denen das Glaukom 
infolge von Iridectomie nicht absolut geworden war 
(Fuchs), oder durch ein Mioticum verhütet worden war 
(Levinsohn), fand sich keine Obliteration der Kam­
merbucht. Ferner ist es für die Beurteilung dieser Frage 
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wichtig, dass auch totale periphere Synechien vorkom­
men, ohne dass Drucksteigerung zu beobachten wäre, 
wie noch kürzlich Fuchs an Augen mit Hornhautpro-
cessen und IriseinheiJung gezeigt hat. Wir werden mit 
ihm in solchen Fällen eine ziemlich vollständige Filtra­
tion durch die Iris annehmen und den Eintritt der 
Drucksteigerung auf secundäre Verdichtung des Irisge­
w e b e s  z u r ü c k f ü h r e n .  U e b r i g e n s  v e r t r a t  S c h n a b e l  
(A. f. О. VI) bereits 1877 den Standpunct, dass die 
Obliteration der Kammerbucht allein unschädlich sei. 
Infolge der geschilderten Tatsachen ist es uns nicht 
möglich, die Entstehung der Drucksteigerung auf die pe­
riphere Irissynechie zurückzuführen, wir müssen sie im 
trabeculum sclero-corneale suchen. In den Glaukomarbeiten 
finden sich häufig Hinweise auf die Wichtigkeit einer 
Verstopfung der Maschenräume mit Blut, Rundzellen 
und Pigment. Es ist auch theoretisch durchaus einleuch­
tend, dass durch derartige Verlegung des Abflussweges 
eine Flüssigkeitsretention eintreten muss. Pathologisch­
anatomisch ist aber ein solcher Zusammenhang kaum 
nachweisbar, um so weniger, als es sich hierbei um im­
merhin recht seltene Veränderungen handelt. In neuerer 
Zeit hat besonders de Vries (Nederi. Tijdsch. 1907) 
in Fortsetzung der Untersuchungen von Knies diesen 
Vorgängen seine Aufmerksamkeit zugewandt, indem er 
die Fälle von sogenannter Sklerose des reticul. sclero-
corneale zusammenstellte und eigene Beschreibungen 
folgen liess. Unter Sklerose wird hier eine Umformung 
verstanden, die durch Endothelverlust und Verdickung 
des Balkenwerks und Obliteration der Maschen gekenn­
zeichnet ist. Selbstverständlich dürfen wir nicht verges­
sen, dass es sich hier um weit vorgeschrittene Verände­
rungen handelt; sie haben aber eine grundsätzliche Be­
deutung, denn ihre Vorläufer müssen für die Entstehung 
der Drucksteigerung ausserordentlich wichtig sein. Sollte 
in Zukunft der Zufall frische Glaukomfälle zur Unter­
suchung bringen, wird man sein Augenmerk dem Ver­
halten des reticul. sclerocorneale in ganz besonderem 
Masse zuwenden müssen. 
S k l e r a .  V e r ä n d e r u n g e n  a n  d e r  S k l e r a  s i n d  h ä u f i g  
beschrieben worden und bestehen zum Teil in entzünd­
lichen Zellinfiltrationen, zum Teil in atrophischen Zu­
ständen. Die Ersteren sitzen nach Birnbach er und 
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C z e r m a k  m e i s t  a n  d e n  G e f ä s s d u r c h t r i t t e n ;  d i f f u s e  
Skleritis kommt ebenfalls vor, ist aber schwer nachzu­
w e i s e n ,  w e n n  s i e  a b g e l a u f e n  i s t .  F e r n e r  h a b e n  B i r n ­
bacher und Czermak eine Atrophie der inneren 
Schichten beschrieben, die sie auf den erhöhten Druck 
zurückführen. Von andern Autoren ist fettige Degenera­
tion und Verkalkung gefunden worden. 
Wenn hier nicht weiter auf diese Veränderungen ein­
gegangen wird, liegt es nicht an ihrer geringen Bedeu­
tung, sondern an dem Umstand, dass die im Einzelnen 
angestellten Beobachtungen sich noch nicht unter allge­
meine Gesichtspunkte ordnen lassen. Wir wissen von 
der normalen Anatomie und Physiologie der Sklera 
noch zu wenig, um die pathologischen Befunde in ihrer 
Bedeutung für die Glaukomlehre richtig einschätzen zu 
können. Alles was in dieser Richtung bisher veröffent­
licht wurde, überschreitet kaum die Grenzen der Hy­
pothese. 
Kurz möchte ich noch auf die Staphylombildung in 
d e r  S k l e r a  h i n w e i s e n .  B i r n b a c h e r  u n d  C z e r m a k  
schildern ausführlich den Mechanismus ihrer Entstehung 
und fassen sie als Produkt einer chronischen Entzündung 
und des intraocularen Druckes auf. Hinsichtlich der Aus­
dehnung der Sclerocornealgrenze ist im Gegenteil 
Schnabel (A. f. А. VI. 1897) der Ansicht, dass sie 
nicht Folge sondern Ursache der Druckerhöhung sei. 
G l a s k ö r p e r .  D a s  ü b e r  d i e  S k l e r a  G e s a g t e  t r i f f t  i n  
dem Sinne auch für den Glaskörper zu, dass hier die 
Untersuchungstechnik noch nicht den berechtigten Anfor­
derungen entspricht. In den Arbeiten über Primärglau­
kom finden sich allerdings häufig Hinweise auf die Be­
schaffenheit des Glaskörpers und Angaben über Consi-
stenzveränderu ngen oder fremde Beimengungen. Es 
dürften aber in den seltensten Fällen Methoden angewandt 
worden sein, die der Structur des Glaskörpers im Besonderen 
augepasst wären. Eine pathologisch-auatomische Arbeit 
s p e c i e l l  ü b e r  d e n  G l a s k ö r p e r  b e i  G l a u k o m  h a t  H a e n -
sell veröffentlicht und die Ansicht ausgesprochen, dass 
gewisse Veränderungen ein Stagnieren der Flüssigkeit 
in ihm bewirkten, ein Gedanke, der in anderen Varian­
t e n  a u c h  s o n s t  n o c h  z u  f i n d e n  i s t ,  z .  B .  b e i  S t ö l t i n g  
(A. f. 0. 1888). Eine abschliessende Entscheidung dar­
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über wird man von kommenden Arbeiten erwarten 
müssen. 
Z o n u l a  Z i n  n i i  u n d  L i n s e .  D i e  Z o n u l a  Z i n n i i  
w i r d  b a l d  a l s  n o r m a l  o d e r  v e r d ü n n t  ( B i r n b a c h e r  
und Czermak), bald als degeneriert und in Schollen 
zerfallen (T о p о 1 a n s к i, A. f. А. 54) beschrieben. Dass 
sie in alten Glaukomaugen Veränderungen erleidet, 
wird übrigens durch das Vorkommen von Luxationen 
und Subluxationen der Linse erwiesen. 
Die Linse wird häufig kataraktös, ohne dass man 
bisher charakteristische Veränderungen gefunden hätte. 
Die Ansicht P r i es tle у S m i t h s, wonach bei primärem 
Glaukom die Linse relativ zu gross sei, wird von vielen 
Seiten und wohl mit Recht bestritten. 
R e t i n a .  I n  d e n  f r ü h  e n u c l e i e r t e n  F ä l l e n  v o n  P r i ­
märglaukom von Birnbach er und Elschnig konn­
ten irgend welche Veränderungen an der Netzhaut nicht 
festgestellt werden. Es muss indessen ausdrücklich darauf 
hingewiesen werden, das von keinem der Untersucher 
die technischen Hilfsmittel angewandt worden sind, die 
für die Darstellung feinster Veränderungen der Nerven­
zellen in Frage kommen (ich denke hier im Besonderen 
an die von Birch-Hirschfeld bei seinen Netzhaut­
untersuchungen angewandten Methoden). 
Im Gegensatz zu diesen Fällen fand v. Hippel 
(A. f. 0. 1901) bei einem 3 Wochen alten Primärglau­
kom Veränderungen in der Stäbchen-Zapfenschicht, wie 
sie bereits vor ihm Be renstein (A. f. 0. 1900) an 
einem 3 Monate alten Secundärglaukom festgestellt 
hatte. Es handelt sich um Schrägstellung der Aussen­
glieder der Stäbchen und Zapfen und zwar in der Weise 
(in dem v. Hippeischen Falle), dass die Aussenglie­
der nasal von der Papille nasalwärts umgebogen waren, 
t e m p o r a l  v o n  d e r  P a p i l l e  t e m p o r a l  w ä r t s .  B e r e n s t e i n  
fasst diese Veränderungen als Druckwirkung auf. 
Wenn die Druckerhöhung längere Zeit besteht, ver­
fällt die Retina einer immer weiter fortschreitenden 
Atrophie und wird schliesslich durch ein fibröses oder 
mehr oder weniger structur- und gefässloses Häutchen 
ersetzt. Schreiber (A. f. 0. 1906) hat in letzter Zeit 
besonders darauf hingewiesen, dass die inneren Netz 
hautschichten, nämlich die Nervenfasernschicht und Gan-
glienzellenschiclit, bei vorgeschrittenem primären Glau­
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kom restlos schwinden, und sieht darin eine mechanische 
Wirkung der Drnckhöherung. Die äusseren Netzhaut­
schichten, einschliesslich der inneren Körner, bleiben da­
gegen viel länger erhalten und können selbst dann noch 
massige Veränderungen zeigen, wenn die inneren Schich­
ten bereits in ein fibröses Gewebe aufgegangen sind. 
Den Gefässen der Netzhaut und des Sehnerven wird 
in den Glaukomarbeiten ein grosses Interesse entgegen­
gebracht, und in der Tat finden sich Veränderungen an 
ihnen ausserordentlich häufig. Bei einer kritischen Be­
urteilung darf aber nicht vergessen werden, dass es sich 
auch um angiosklerotische Erscheinungen oder um solche, 
die das Alter mit sich bringt, handeln könne, und beides 
müssen wir ausschliessen, wenn wir die fraglichen Ver­
änderungen als typisch glaukomatös ansehen wollen. 
Unter den Arbeiten, deren Zweck es ist, Klarheit 
über die sklerotischen Veränderungen an den Netzhaut-
gefässen zu schaffen, ist ganz besonders die Untersuchung 
Hertels (A. f. 0. 1901) zu nennen, da sie an einem 
grossen Material und mit Hülfe der Weigertschen Ela-
stinfärbung unternommen wurde. 
H e r t e l  k o m m t  h i e r  z u  d e m  i n t e r e s s a n t e n  E r g e b n i s ,  
dass die Zunahme der elastischen Elemente in der Ge-
fässwand weder nach Art noch Ausdehnung für die An-
giosklerose charakteristisch sei, sondern als eine physio­
logische Altersveränderung aufgefasst werden müsse. 
Andererseits miissteu herdweise auftretende Infiltrationen 
mit consecutiver Wucherung von Bindegewebe und ela­
stischen Fasern als Symptom der Angiosklerose ange­
sehen werden. Während Hertels Material aus Fällen 
bestand, in denen die Angiosklerose noch nicht zu Seh­
störungen geführt hatte, legte Harms (A. f. 0. 1905) 
seinen ausserordentlich gründlichen Untersuchungen Au­
gen mit ausgedehnten Circulationsstörungen und Glau­
kom zu Grunde und fand als anatomische Grundlagen 
derselben ausgedehnte Veränderungen im arteriellen und 
venösen Gefässsystem, nämlich Intimaverdickungen und 
thrombotische Vorgänge. Diesen Befunden haben wir 
solche an Augen mit Primärglaukom entgegenzustellen. 
Es ist nun von grundlegender Bedeutung, dass in den 
Frühfällen Veränderungen weder an den Centralgefässen 
noch an denjenigen der Netzhaut gefunden wurden. Wir 
werden daher, wenn wir in vorgerückten Fällen von 
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Primärglaukom Lumenverengerungen oder Obliterationen 
feststellen, dieselben als eine Folgeerscheinung des 
Druckes anzusehen oder aber eine zufällige Complication 
mit Angiosklerose anzunehmen haben. Es würde zu weit 
führen, auf die Gefässveränderungen im Einzelnen einzu­
gehen. Weitere Untersuchungen werden festzustellen 
haben, in welcher Weise die Druckerhöhung auf den 
Untergang der Gefässe einwirkt. Für die Arterien könnte 
man übrigens an Vorgänge denken, die T h о m a als 
compensatorische Endarteriitis bezeichnet hat und 
Garnier in diesem Sinne auffasst. 
S e h n e r v e n e i n t r i t t .  D i e  G e s t a l t v e r ä n d e r u n g e n  
an der Papilla nervi optici haben in der Glaukomana­
tomie stets eine ganz besonders wichtige Rolle gespielt. 
Seitdem Heinrich Müller im Jahre 1856 die 
Excavatiou am enucleierten Auge nachgewiesen, hat sich 
die Wissenschaft daran gewöhnt, in ihr ein Glaukomcha-
rakteristicum zu sehen. Hinsichtlich der Entstehung der 
Excavation ist aber bis auf den heutigen Tag eine ganz 
allgemein gültige Ansicht nicht erzielt worden. Das Aus­
sehen der typischen Excavation kann hier als bekannt 
vorausgesetzt werden und braucht deshalb nicht näher ge­
schildert zu werden. Von besonderer Wichtigkeit sind aber 
jene Fälle, deren Mehrdeutigkeit eben den Anlass zur 
Entstehung verschiedener Hypothesen gegeben hat. An 
die erste Stelle möchte ich hier das Auftreten von Ca-
vernen vor und hinter der Lamina cribrosa anfüh­
ren. Bekanntlich hat Schnabel auf Grund sol­
cher Befunde die Lehre von dem glaukomatösen Seh­
nervenleiden aufgestellt. Er versteht darunter einen 
Schwund der Nervenfasern mit Höhlenbildung innerhalb 
des Bindegewebsgerüstes, der vom intrascleralen Teil 
des Sehnerven nach den Nervenfasern der Retina ab­
steigt und die „unentbehrliche Vorarbeit" für die glau­
komatöse Excavation leistet. Sie skeletisiert nämlich den 
Sehnervenkopf und verringert seine Masse so, dass sie 
in einem sehr kleinen Raum Platz finden kann. Ist das 
geschehen, dann sinkt das seiner Stütze beraubte Bin-
degewebsgerüst zusammen und schrumpft, und es ent­
steht die sogenannte Sehnervenexcavation. Eine Dislo-
cation der Lamina nach hinten tritt ein, wenn der Seh­
nerv hinter ihr an der cavernösen Atrophie teilnimmt 
(Z. f. A. 1905). Nach der Ansicht Schnabels, die 
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von El sehnig geteilt und verteidigt wird, spielt eine 
Erhöhung des Augendruckes hei der Entstehung der 
Excavation nicht die geringste Rolle. 
Gegen die Schnabel-Elschnigsehe Hypothese ist 
vielerlei ins Feld geführt worden, in neuester Zeit be­
sonders durch Schreiber (A. f. 0. 64. 1906). So 
k o n n t e  d i e s e r  A u t o r  n i e  i n  d e r  P a p i l l e  e i n e n  p r i m ä r e n  
Nervenschwund im Sinne Schnabels finden. Wenn 
Höhlenbildung in der Papille vorhanden war, wurde sie 
in noch stärkerem Grade in der Nervenfaser- und 
Ganglienschicht der Netzhaut wiedergefunden. Die Be­
funde sprachen also für eine ascendierende und nicht 
descendierende Sehnervenatrophie. Die Excavation ist 
nach Schreiber die Folge des Druckes und der 
ascendierenden Degeneration; Letztere entsteht unter der 
Wirkung der Druckerhöhung. Mit Recht wendet auch 
Schreiber gegenüber Schnabel ein, dass man ein 
zufälliges Zusammentreffen des cavernösen Sehnerven­
leidens mit allen nur möglichen Secundärglaukomen 
nicht annehmen dürfe. 
Einige andere Beobachtungen sind ebenfalls imstande, 
die Lehre von der S с h n ab e 1 sehen glaukomatösen 
S e h n e r v e n a t r o p h i e  z u  e r s c h ü t t e r n .  S o  h a b e n  A x e n f e l d  
und seine Schüler nachgewiesen, dass die Cavernen-
bildung durchaus nichts Charakteristisches für Glaukom 
sei, sondern auch in myopischen Augen gefunden werde. 
Dass ferner die Druckerhöhung eine wichtige Rolle bei 
der Ausbuchtung der Lamina cribrosa spielt, hatten be­
reits Birnbacher und Czermak experimentell 
festgestellt. Nach all diesem lässt sich wohl nicht daran 
zweifeln, dass die Annahme eines primären glauko­
matösen Sehnervenleidens nicht zu verteidigen sei. Es 
ist mir auch nicht recht verständlich, warum sich 
Schnabel und Elschnig so ablehnend gegen die 
Mitwirkung des gesteigerten Druckes bei der Entstehung 
der Excavation verhalten und alle Veränderungen ge-
wissermassen gegen ihn erklären wollen. Andererseits 
sind auch zu allen Zeiten gewisse Anhänger der Druck­
hypothese viel zu weit gegangen, indem sie die Druck­
wirkung überschätzten. Auch Birnbacher und 
Czermak scheinen mir bis zu einem gewissen Grade 
in diesen Fehler zu verfallen. Wir sehen in der Hypo­
these Schnabels die Reaction auf jene Ueberschätzuug ; 
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wenn sie ihrerseits-gleichfalls über das Ziel hlnausschoss, 
gebührt ihr immerhin das grosse Verdienst, eine ver­
mittelnde Anschauung hervorgerufen zu haben. Wir 
müssen uns hiernach die Entstehung einer glaukomatösen 
Excavation folgendermassen denken: Da der intraoculare 
Druck von der Lamina cribrosa und nicht von der 
Papillenoberfläche getragen wird, muss die Drucker­
höhung zunächst eine Ausbiegung jener hervorrufen. 
Dadurch tritt eine Zerrung und Atrophie der Nerven­
fasern ein (Birnbacher und Czermak), während 
zu gleicher Zeit von der Netzhaut aus eine ascendierende 
Degeneration Platz greift (Schreiber). Beides zu­
sammen schafft die glaukomatöse Excavation. 
Selbstverständlich gibt es häufig Fälle von Excavation, 
die von dem allgemeinen Typus mehr oder weniger ab­
weichen. So beschrieb Römer (A. f. 0. 52.) dine 
Excavation von dem Querschnitt eines auf eine Spitze 
gestellten Quadrates. Oguchi (A. f. A. 70) beschrieb 
e i n e  c y l i n d r i s c h e ,  c e n t r a l g e l e g e n e  E x c a v a t i o n ,  u n d  i c h  
selbst machte einen ähnlichen Befund an einem glauko­
matösen Myopieauge. Mehrere Autoren haben Excava-
tionen der Lamina cribrosa ohne Excavation der Papille 
beobachtet und diese Erscheinung auf verschiedene 
Weise zu erklären versucht. (So nimmt Schnabel die 
Entwicklung einer Stauungspapille in einer gewöhn­
lichen glaukomatösen Excavation au, Axenfeld und 
Krukenberg sehen im Gegenteil in einer Neuritis n. 
optici die primäre Veränderung und meinen, dass der 
gesteigerte Druck die geschwellte Papille in die Excava­
tion hineingepresst habe. Roscher (Kl. M. f. A. 1901) 
glaubt, dass die Ausfüllung der Excavation seines Falles 
durch eine secundäre Entzündung der Papillenreste vor 
sich gegangen sei. Demaria (Kl. M. f. A. 1904) fand 
in der Excavation Gebilde vom Aussehen der Corpora 
amylacea mit Eisenreaction und leitet sie von einer in 
die Excavation erfolgten Blutung her). Hier mag noch 
erwähnt werden, dass die Excavationen in nicht allzu 
seltenen Fällen mit retinalem Gewebe angefüllt sind, 
wie es Kampherstein (Kl. M. f. A. 1903.) beschreibt, 
Geringere Grade von Dislocation der Netzhaut in die 
Excavation sind nach Schnabel häufig und wurden 
von ihm für seine Hypothese, von Anhängern der Druck­
hypothese für die ihrige ins Feld geführt. 
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(Ein besonderes Aussehen der Excavation zeigen 
Augen, bei denen die Druckerhöbung mit Skleradehnung 
des hinteren Abschnittes zusammentrifft, also bei Myopie, 
worauf ich bei der Beschreibung einiger Fälle hinge­
wiesen habe. Man findet hier hauptsächlich auf der 
nasalen Seite eine weit ins Lumen der Excavation vor­
springende Skleralleiste, die sowohl durch Supertraction 
der inneren Skleralagen, wie durch Retraction der 
äusseren zustande kommen kann). 
Wir wollen diesen Abschnitt mit einem kurzen Hin­
weis auf die Veränderung am Sehnervenkopf in frischen 
Fällen von Drucksteigerung beschliessen. Im 7-tägigen 
primären Glaukom Birnbachers fand sich Papillen­
schwellung infolge von Oedem, Degenerationsherde im 
Nervengewebe vor der Lamina elastica und Ausbuchtung 
d e r  i n n e r s t e n  u n d  m i t t l e r e n  L a m i n a b ü n d e l .  E l s c h n i g  
(Festschrift f. Schnabel 1896) stellte in seinem 23-tägi-
gen primären Glaukom an den scleralen Larainabalken 
Convexität nach hinten fest, an den chorioidealen Con-
vexität nach vorn; das Papillengewebe war aufgelockert, 
innerhalb der Sklera und Chorioidea stark degeneriert. 
In V. Hippels 21-tägigem acuten (ob primären?). 
Glaukom war ausser Markscheidenzerfall nichts Wesent­
liches zu verzeichnen. In meinem 20—25-tägigem 
Secundär-Glaukom nach Cataracta senilis zeigten die 
fraglichen Gewebe keinerlei Abweichungen von der 
Norm. Zirm endlich fand in seinem Fall von Jrido-
kyklitis luetica mit secundärer Drucksteigerung, keine 
Excavation und nur die Zeichen einer frischen Neuritis. 
Wir sehen ans diesen zum Teil negativen Befunden, wie 
wichtig weitere Untersuchungen frischer Glaukomaugen 
auch für unsere Kenntnisse von der Entstehung der 
Excavation sind. 
Ich will und kann nicht eine Glaukomtheorie aus­
schliesslich auf Grund der pathologischen Anatomie con-
struieren. Wenn ich den Versuch machen wollte, das 
Wesen des Glaukoms zu erklären, dürfte ich ebenso 
wenig die Ergebnisse der klinischen Beobachtung und 
des physiologischen Experimentes ausser acht lassen. Ein 
Eingehen auf diese so verwickelten wie umfangreichen 
Probleme liegt aber weit jenseits des gesteckten Zieles. 
Wir wollen hier nur als Resultat der vorliegenden 
Betrachtung eine kurze Antwort suchen auf einige 
Cardinalfragen,~ die wir uns bereits eingangs gestellt 
haben. 
W a s  u n t e r h ä l t  d i e  D r u c k e r h ö h u n g ?  T h e o ­
retisch ist es denkbar, dass die dauernde Gleichgewichts­
störung im Flüssigkeitswechsel, die dem gesteigerten 
Drucke zu Grunde liegt, sowohl durch gesteigerten Zu-
fiuss als durch behinderten Abfluss vor sich gehe. Wenn 
wir uns aber dessen erinnern, dass der hydrostatische 
Regulierungsapparat des Auges Zufluss und Abfluss in 
ein gewisses Verhältnis zu einander bringt, wenn wir 
ferner die Erfahrungen der Experimentatoren heran­
ziehen, dann scheint uns die Retention das viel bedeut­
samere zu sein. Als wichtigste Ursache der Retention 
erkannten wir aber die periphere Irissynechie. Sollte sie 
in sehr seltenen Fällen ausgeblieben sein, dann wäre 
das Hindernis peripher von der Kammerbucht im Sinne 
des Flüssigkeitsstromes zu suchen. 
W a s  v e r u r s a c h t  d i e  D  r  u  с  к  e  r  h  ö  h  u  n  g ?  
Wichtige Beobachtungen an frischen Glaukomaugen und 
anderen zu dieser Krankheit neigenden Zuständen haben 
gezeigt, dass die Obliteration nicht in der Kammerbucht 
selbst, sondern etwas vor ihr beginnt und dass anderer­
seits die Druckerhöhung zeitlich der peripheren Iris­
synechie vorhergeht. Das führt notgedrungen zu der An­
nahme, dass die Ursache der Druckerhöhung in Ver­
änderungen des Reticulum sclerocorneale zu suchen sei. 
Ob diese Hypothese allgemeine Bedeutung hat, muss die 
Zukunft lehren. 
W a s  v e r a n l a s s t  d i e  D r u c k e r h ö h u n g ?  W i r  
kennen zwei Gruppen von Anlässen im Auge. Die 
eine umfasst anatomische Eigentümlichkeiten, die an­
dere senile Veränderungen. Zu der ersteren gehören 
hyperopischer Bau des Ciliarkörpers, Missverhältnis in 
der Grösse von Linse und Cornea, sowie alle Ab­
weichungen, die im Sinne einer Raumbeengung der 
vorderen Kammer wirken. Die senilen Veränderungen 
bestehen in Sklerose und Elasticitätsverlust der für den 
Flüssigkeitswechsel wichtigen Gewebe. Die senile Sklerose 
ist der Boden, aus dem sich die glaukomatöse Druck­
steigerung entwickelt (vergl. besonders die interessanten 
Arbeiten Kuscheis ind. Zeitschr. f. Aug. Bd. XVI. 
u. ff.). 
W a s  s i n d  e n d l i c h  d i e  F o l g e n  d e r  d a u e r n ­
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d e n  D r u c k s t e i g e r u n g ?  A l s  s o l c h e  h a b e n  w i r  b e ­
sonders Circulationsstörungen, chronische Entzündungen 
und Atrophien in den verschiedensten Geweben festge­
stellt. Inhen fällt schliesslich das Auge als Sehorgan zur 
Beute. Aufsteigende Atrophie der Netzhaut in Ver­
bindung mit Laminaectasie schafft die glaukomatöse 
Excavation. Staphylome, intraoculare Blutergüsse und 
Dislocationen der inneren Teile bezeichnen die letzte 
Stufe der Vernichtung. 
Ueber Augen-Verletzungen und deren Entschädigung. 
Von 
Dr. E. Johannson in Riga. 
Vortrag, gehalten auf dem I.  Baltischen Aerztecongress in 
Dorpat im August 1909. 
Die bedeutende Entwickelung der Industrie im Laufe 
der letzten Jahrzehnte und die dadurch bedingte Grün­
dung zahlreicher Fabriken in unseren Provinzen, nament­
lich in Riga, hat zur Folge, dass Augen-Unfälle im Be­
trieb häufig vorzukommen pflegen. Daher habe ich mir 
erlaubt, heute Ihre Aufmerksamkeit für diese Frage in 
Anspruch zu nehmen und will die Casuistik der von 
mir in den letzten 4 Jahren behandelten Verletzungen, 
sowie der in derselben Zeit im Auftrage der Rigaschen 
Gegenseitigen Unfall - Versicherungs - Gesellschaft begut­
achteten Unfälle zu diesem Zweck benutzen. 
Die von mir behandelten Verletzungen möchte ich in 
2 Gruppen teilen: 
1) solche, die keine derartigen Veränderungen zur 
Folge hatten, dass eine Einbusse der Erwerbsfähigkeit 
eintrat; 
2) Verletzungen, welche eine dauernde Störung hin-
terliessen, so dass eine Entschädigung gezahlt werden 
musste. 
Von den insgesamt behandelten 4439 Augen-Ver­
letzungen entfallen auf die erste Gruppe 4397 und auf 
die zweite 42. 
Bei der ersten Gruppe handelte es sich um folgende 
Verletzungen : 
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1) Fremdkörper in der Hornbant 3264 
davon im Pupillengebiet 573. 
2) Erosionen und Wundeil der Hornhaut .  .  .  396 
davon im Pupillengebiet 194. 
3) Fremdkörper in der Bindehaut 184 
4) Wunden und Verbrennungen der Lider .  . .  108 
5) Brandwunden der Hornhaut und der Bindehaut. 152 
davon im Pupillengebiet 72. 
6) Contusionen des Augapfels 76 
7) Durch Fremdkörper und Erosionen entstandene 
Infiltrate der Hornhaut 107 
8) Wunden und Brandwunden der Bindehaut .  . 61 
9) Traumatische Bindehautentzündung 37 
10) Wunden der Sclera 2 
11) Vulnus Corneae perforans 2 
12) Fremdkörper in der Tiefe des Lids . . . .  1 
13) Hypopionkeratitis nach Hornliautverletzung. .  3 
14) Hornhaut- und Bindehautverletzung durch Kurz­
sehl uss 3 
15) Fremdkörper in der Iris 1 
Summa der Verletzungen .  . 4397 
Die Unfälle der 2-ten Gruppe, welche eine dauernde 
Schädigung des Auges hiuterliessen, waren folgender Art: 
1) Hornhautwunden im Pupillargebiet 13 
2) Brandwunden der Hornhaut, Bindehaut und Lider, 
meist durch heisses oder flüssiges Eisen ver­
ursacht 5 
3) Perforierende Wunden der Cornea und Sclera, 
zum Teil mit Cataracta traumatica 14 
4) Perforierende Wunden des Bulbus mit in der 
Tiefe sitzendem Fremdkörper 7 
5) Schwere Contusion des Bulbus mit Subluxatio 
lentis 1 
6) Schwere Contusion des Bulbus mit Netzhaut­
blutungen 1 
7) Vulnus corneae perforans, Fremdkörper in der 
vorderen Kammer 1 
Summa . . 42 
In 5 Fällen musste die Enucleation stattfinden. 
Trotz der von Seiten der Fabrikleitung getroffenen 
Voisichtsmassregeln, sowohl durch Schutzvorrichtungen 
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beider Arbeit, als auch durch die den Arbeitern bei der 
Aufnahme in der Fabrik eingehändigten Schutzbrillen, ge­
hören Augen-Verletzungen zu den täglichen Ereignissen. 
Von den leichten Fällen gelangt nur ein Teil in die 
Behandlung des Arztes, da die Arbeiter sich gegenseitig 
zu helfen suchen. Iii jeder Fabrik befindet sich eine 
Person, die als Operateur einen gewissen Ruf geniesst. 
Als Instrumente werden gewöhnlich ein zusammengebo­
genes Stück Papier, oder ein zugespitztes Holzstück, 
seltener ein Eisen-Instrument angewandt. Lose sitzende 
Fremdkörper können auf diese Weise in der Tat besei­
tigt werden, aber alle fester haftenden müssen doch 
schliesslich in ärztliche Behandlung kommen. Solch ein 
in der Fabrik bearbeitetes Auge ist in der Regel stark 
irritiert, und befindet sich rings um den Fremdkörper 
ein Subslanzdefect des Hornhautepithels. Diese Manipula­
tionen haben ferner häufig Infectionen zur Folge, und 
sind die meisten der 107 angeführten Hornhautinfiltrate, 
die 3 Fälle von Hypopicnkeratitis und 2 der zur Ent­
schädigung gelangten Hornhautverletzungen darauf zu­
rückzuführen. Von Wichtigkeit ist es, nicht nur den 
Fremdkörper zu entfernen, sondern auch den sog. Rost­
ring, welcher dadurch entsteht, dass das durch die Koh­
lensäure der Gewebe gelöste Eisen sich oxydiert hat. 
Ihn zu entfernen, macht oft grosse Mühe, und ist es 
nicht leicht, alle braungefärbten Teile fortzuschaffen. Das 
geeignetste Instrument ist die Fremdkörpernadel; ich be­
nutze sowohl eine scharfe, als eine mit abgestumpfter 
Spitze. Die Zahl der auf einmal in die Hornhaut einge­
drungenen Fremdkörper ist manchmal eine sehr grosse 
und habe ich bis 30 beobachtet; doch sitzen sie dann 
zumeist oberflächlich. 
Als Anästbeticum habe ich nur Cocain angewandt. Ge­
wöhnlich genügen 3—4 Tropfen einer 3% Lösung. Die 
Lösungen, das Verbandmaterial und die Nadel müssen 
steril sein. Nach Beseitigung des Fremdkörpers wird 
das Auge verbunden. Nur bei starker Reizung wende 
ich Mydriatica an. 
Während bei den leichten Verletzungen i n  der Regel 
die Arbeit sofoit wieder aufgenommen werden kann, ist 
bei den schweren eine absolute Ruhe und klinische Be­
handlung selbstverständlich. Ein Eisen-Fremdkörper im 
Bulbus inuFS baldmöglichst entfernt werden. Sein Nach­
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weis gelingt durch das Sideroskop, durch welches auch 
seine Lage bestimmt werden kann. Die von mir behan­
delten Fremdkörper im Bulbus wurden vermittelst des 
Riesenmagneten um die Linse herum in die vordere 
Kammer gezogen und nach einem Lanzenschnitt m die 
Hornhaut, mit dem Hirschbergschen Handmagneten extra­
hiert, wobei mir Dr. v. Kruedener in liebenswürdigster 
Weise Beistand geleistet hat. Die perforierenden Wun­
den der Cornea und Sclera bedingen in den meisten Fäl­
len eine schwere Schädigung des Auges, namentlich, 
wenn das Corpus ciliare in Mitleidenschaft gezogen ist. 
Handelt es sich um Cataracta traumatica, so bleibt das 
Auge auch nach dem besten Operationserfolg minder­
wertig. Bei lridocyclitis darf wegen der Gefährdung des 
anderen Auges durch eine sympathische Erkrankung 
nicht zu lange mit der Enucleation des verletzten Auges 
gezögert werden. Eine sympathische Entzündung habe 
ich in den von mir behandelten bällen nie beobachtet, 
wohl aber sind die nicht gefährlichen sympathischen Rei­
zungen mehrmals eingetreten. l  
Ich möchte mir noch erlauben, in Kürze das Ergeb­
nis der Begutachtungen mitzuteilen, welche ich im Laufe 
der letzten 4 Jahre im Auftrage der Rigaschen Gegen­
seitigen Unfa l l -Versicherungs-Gesellschaft ausgeführt habe. 
Im Ganzen hatte ich 162 Personen zu begutachten, die 
von anderen Collegen behandelt worden waren. Von die­
sen hatten 128 Augen-Verletzungen erlitten, bei den übri­
gen 34 handelte es sich um Körper-Verletzungen, bei 
denen auch Augenbeschwerden aulgetreten waren. Bei 
der Begutachtung dieser Augen-Verletzungen handelte es 
sich um folgende Veränderungen: 
1) Centrale Hornhauttrübungen bei. .  .  
2) Extrapupilläre Hornhauttrübungen bei. 
3) Vulnus Bulbi perforans, zum Teil mit 
Cataracta traumatica 
4) Aus dem Bulbus extrahierte Fremd­
körper 
5) Lagophthalmus und Hornhauttrübung 
6) Subluxatio lentis 
7) Verletzungen der Bindehaut .  .  
8) Contusion des Augapfels . . . .  
9) Vulnus palpebrarum 
10) Emuieatio Bulbi 
64 Personen 
14 » 
13 
8 1) 
3 
2 
10 „ 
5 „ 
3 „ 
6 
Summa . 128 IVrsonen. 
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Von diesen wurden 73 entschädigt, 55 abgewiesen; 
in 34 Fällen konnte Simulation resp. Aggravation nach­
gewiesen werden. Die übrigen 34 Untersuchten, bei 
welchen es sich nicht um Augen-Verletzungen handelte, 
brauchten nicht entschädigt zu werden, da weder eine 
Herabsetzung der Sehschärfe, noch eine Einschränkung 
des Gesichtsfelds als Folge des Unfalls constatiert wer­
den konnte. Die Zahl der Simulanten betrug 8. 
Die Untersuchungs-Methoden zur Ermittelung der Simu­
lation sind in der vorzüglichen Arbeit von Wieck aus­
führlich behandelt. 
Eine Grundbedingung für jeden Arzt, der Augen-Ver­
letzungen zu behandeln und begutachten hat, ist, dass die 
erste Untersuchung genau stattfinde. Nur dann ist es 
möglich, zu entscheiden, ob ältere Veränderungen, wie 
Hornhautnarben, Linsentrübungen etc. vorhanden waren. 
Auch muss die Sehschärfe beider Augen bestimmt und 
müssen alle Angaben des Verletzten notiert werden. Bei 
der frischen Verletzung wird in seltenen Fällen simu­
liert. Manchmal liegt auch gar keine Aggravation und 
Simulation vor; gibt es doch viele Leute, welche ein 
schwächer sehendes Auge besitzen, ohne es je bemerkt 
zu haben. Erleidet ein solches eine geringe Verletzung, 
so wird zum ersten Mal bei der Untersuchung die Auf­
merksamkeit auf die verminderte Sehkraft gelenkt und 
diese mit dem erlittenen Unfall in Verbindung gebracht. 
Häufige, unnütze, zum Teil in frivoler Weise herbeige­
führte Entschädigungsforderungen haben eine grössere 
Zahl von Fabrik-Verwaltungen dazu geführt, die Augen 
der Arbeiter vor der Aufnahme untersuchen zu lassen. 
Verlangt wird für jedes Auge wenigstens 7a der nor­
malen Sehschärfe, eventuell mit den corrigierenden Glä­
sern. Zur Aufnahme sind gleichfalls nicht geeignet Per­
sonen, welche an Trachom, Dacryocystitis und an Er­
krankungen der inneren Augenteile leiden. 
Was die Verminderung der Erwerbsfähigkeit nach 
Augen-Verletzungen anlangt, so möchte ich darauf hin­
weisen, das schon vor Jahren Dr. Dahlfeld diese 
Frage auf einem der Livländischen Arztetage besprochen 
h a t .  F e r n e r  m ö c h t e  i c h  a u f  d i e  A r b e i t  A m m a n n s  i n  
der Zeitschrift für Augenheilkunde von Kuhnt und 
Michel vom Jahre 1902 aufmerksam machen welche 
das weitere Schicksal von 42 Entschädigten verfolgt und 
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dabei nachweist, wie wenig oder gar nicht auch bei den 
meisten Schwerverletzten die Erwerbsfähigkeit in der 
Tat vermindert gewesen ist. 
Als Richtschnur bei der Beurteilung der Verletzungen 
gilt bei uns die von Dementjew angegebene Tabelle, 
nach welcher ein Auge noch nicht als geschädigt atige­
sehen wird, wenn es Уз der normalen Sehkraft besitzt, 
mit Ausnahme der wegen Cataracta traumatica operierten 
Augen, da hier die Linse fehlt und das Staarglas bei 
normalem anderen Auge nicht getragen werden kann. 
Augen, welche weniger als */ 1 0  der normalen Sehschärfe 
haben, werden auch für gröbere Arbeiten als nicht ge­
nügend angesehen. Vollkommene Blindheit eines Auges 
bis zu einer Sehschärfe unter 1/ l e  wird mit 33,5%, Peh­
len eines Augapfels mit 35% berechnet, immer voraus­
gesetzt, dass das nicht verletzte Auge wenigstens die 
halbe Sehschärfe hat. Ist dieselbe geringer, so steigt die 
Verminderung der Erwerbsfähigkeit entsprechend der 
geringeren Sehschärfe des gesunden Auges. 
Nach dem Unfall - Gesetz von Jahre 1904 wird ein 
Arbeiter mit einem Tageslohn von 2 Rbl. in folgender 
Weise entschädigt. Es wird zuerst die Zahl der Arbeits­
tage in Betracht gezogen, doch gelten als Minimum 260 
Tage. Danach wäre in diesem Fall der geringste Jahres­
lohn : 
260 Tage X 2 Rbl. = 520 Rbl. 
von welcher Summe 2/з für die Entschädigung in Frage 
kommen. Beträgt nun nach ärztlichem Gutachten die 
Verminderung der Erwerbsfähigkeit 20%, so erhalten 
wir folgende Summe: 
520 X 2/з = 347 Rbl. 
davon 20% = 69 RbJ. 40 Сор. 
Soviel beträgt die jährliche Rente, welche dem Ver­
letzten gesetzlich zukommt. 
Bei gegenseitigem Uebereinkommen kann diese Rente 
in eine einmalige Entschädigung im 10-fachen Betrage 
umgewandelt werden, also in diesem Fall 694 Rbl. 
Die Verhandlungen können nur durch den Fabrik-In-
spector geführt weiden, welcher von der Regierung be­
auftragt ist, das Interesse der Arbeiter zu vertreten. 
In Deutschland hat man längst eingesehen, dass dieser 
Modus, die Entschädigung zu bestimmen, nicht der rich­
tige ist und dass der Arzt allein kaum in der Lage ist, 
die Verminderung der Erwerbsfähigkeit zu beurteilen. 
Der Verletzte wird zur Berufsgenossenschaft gesandt 
und kommt vor die Rentencommission. Diese bestimmt 
die Einbusse in Procenten und besteht aus 3 — 5 Fach­
leuten desselben Handwerks, wie der Verletzte und einem 
Arzt. Findet keine Einigung statt ,  so entscheidet das 
Schiedsgericht, welches aus 2 Arbeitsgebern, 2 Arbeits­
nehmern, einem Juristen als Präsidenten und einem Spe­
cialarzt zusammengesetzt ist.  Die höchste Instanz ist das 
ähnlich zusammengesetzte Reichsversicherungsamt.—Ein-
busse bis 10% wird nicht entschädigt,  bei 10 — 15% 
kann eine einmalige Zahlung geleistet, mehr als 15% 
dürfen nur durch eine Rente entschädigt werden. Grosser 
Wert wird der Gewöhnung an die Arbeit beigemessen; 
daher finden nach einiger Zeit erneute Begutachtungen 
statt  und wird die Rente entsprechend dem Befund ver­
mindert oder erhöht. 
Aehnliche Einrichtungen werden auch bei uns ge­
plant und soll in der nächsten Duma-Session diese An­
gelegenheit vorgelegt werden. Zugleich besteht die Ab­
sicht, das Amt der wenig sachkundigen Fabrik-Inspec-
tore abzuschaffen. 
In wie fern ist nun ein Arbeiten tatsächlich 
geschädigt,  wenn nach einer Verletzung die Seh­
kraft eines Auges auf V« der normalen reduciert ist? 
Ich finde in meinen Büchern eine grosse Anzahl von 
Sehschärfenotizen bei Arbeitern jeder Art mit über­
raschend geringer Sehkraft eines oder beider Augen in­
folge von Hornhauttrübungen, Astigmatismus u. s.  w. 
Die Betreffenden wiesen jeden Einwand, dass sie nicht 
vollkommen arbeitsfähig seien, energisch zurück. 
Eine wirtschafliche Einbusse erleiden hauptsächlich 
Leute, welche nach Schädigung eines Auges aus Furcht, 
auch das andere zu gefährden, eine andere gefahrlose 
Beschäftigung ergreifen und sich im neuen Beruf erst 
einarbeiten müssen, wobei die Concurrenz oft schwierig 
ist und der Verdienst gegen früher sinkt. Ferner ist es 
ihnen unmöglich, in denjenigen Fabriken Arbeit zu fin­
den, wo vor der Aufnahme Sehprütungen stattfinden. 
Verlust eines Auges bedingt, namentlich bei älteren Leu­
ten, durch Verlust des körperlichen Sehens eine Störung 
der Erwerbsfähigkeit,  jedoch gewöhnen sich die Einäu­
gigen raeist nach 3—10 Monaten an die Arbeit und er 
werben oft dasselbe, wie früher. 
Zum Schlnss möchte ich betonen, dass in der Regel 
der Ausdruck „verminderte Erwerbsfähigkeit" bei Ver­
letzungen eines Auges ein falscher ist. Es handelt sich 
meist um eine verringerte Concurrenzfähigkeit und um 
eine wirtschaftliche Einbusse beim Uebergang zu einen 
anderen Beruf. Dafür wäre eine Entschädigung zu leisten. 
Ueber die Kehlkopftuberculose. 
Referat, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecougress zu 
Dorpat am 23. August 1909. 
Von 
Dr. M. К i к u t h - Riga. 
M. H.! Mir ist der ehrenvolle Auftrag zu Teil ge­
worden, hier auf dem I. halt. Aerztecougress Ihnen ein 
Referat Uber die „Tuberculosis laryngis" zu bringen. 
Wohl bin ich mir dessen bewusst, Ihnen nicht viel 
Neues mitteilen zu können, doch dürfte es Ihr Interesse 
erregen, an Ihrem geistigen Auge dasjenige, was wir über 
die Geschichte, Entstehung, Verhütung, Behandlung und 
Heilung der Kehlkopftuberculose wissen, vorüberziehen 
zu lassen. 
Mit der Entfaltung neuer Probleme, mit den Fort­
schritten der Gesamtmedicin geht auch die Entwickelung 
der Lehre von der Kehlkopftuberculose Hand in Hand. 
Wenn auch oft auf stolze Hoffnungen manche Täu­
schungen folgten, so blieb doch neben den letzteren oft 
ein Fünkchen Wahrheit, auf dem man weiter bauen 
konnte, und dadurch sind die stolzen Hoffnungen nie 
vollständig zu Grabe getragen. 
Mit der ältesten geschichtlichen Entwickelung der 
Lehre von der Kehlkopftuberculose will ich Sie, obwohl 
sie des Interessanten reichlich bietet, nicht lange auf­
halten. Bei den ältesten Cultnrvölkern finden sich kaum 
A n g a b e n  ü b e r  K e h l k o p f e r k r a n k u n g e n .  E r s t  H i p p o k r a t e s  
(460—370 V. Chr.), der erste Altmeister der Medicin, 
bereichert unsere Kenntnisse mit der Lungen- und Kehl-
kopfphthise bis zu einer Höhe, die erst nach 15 Jahr­
hunderten kaum wieder erreicht wird. Wahrhaft 
klassisch sind seine Schilderungen der beiden Krank­
heitsbilder; auch ihren Zusammenhang kennt er bereits, 
d e r  e r s t  a m  E n d e  d e s  1 8 .  J a h r h u n d e r t s  d u r c h  L o u i s  
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wieder erkannt wird, und. gibt in genialster Weise 
Allgemein Vorschriften, die auch heute z. T. noch giltig 
sind, indem er Spaziergänge, reichlichen Genuss von 
Milch (spec. Eselsmilch) und Vermeiden von Excessen 
in Baccho et Venere empfiehlt. Auch dem zweiten Alt­
meister der Medicin, G а l e n о s (131—201 n. Chr.), war 
d i e  K e h l k o p f p h t h i s e  n i c h t s  F r e m d e s .  E b e n s o  w i e  H i p p o -
krates bringt er ulceröse Processe des Larynx mit denen 
der Lunge in Zusammenhang. Nach ihm wird die Lunge 
jedoch durch den aus dem Larynx herabfliessenden 
ätzenden Schleim inficiert. Milchcuren, astringierende 
Einträufelungen und Opiate in Form von Mohn köpfen 
sind seine therapeutischen Massnahmen. Merkwürdig ist 
es, dass Galenos der Kehlkopfphthise eine gute Pro­
gnose stellt. Die späteren griechischen Autoren haben den 
k l a s s i s c h e n  S c h i l d e r u n g e n  H i p p o k r a t i s  u n d  G a l e n o s  
nichts neues hinzuzufügen. 
An die griechischen Autoren lehnt sich die Schule von 
Salerno an, die vom 11—14 Jahrhundert in höchster 
B l ü t e  s t a n d .  A u s  d i e s e r  S c h u l e  e r w ä h n e  i c h  M i c h a e l  
Savanorola (1430), der tumorartige Schwellungen 
des Kehldeckels beschreibt, die er sich durch starkes 
H e r a b d r ü c k e n  d e r  Z u n g e  s i c h t b a r  m a c h t e .  I n  S a v a n o ­
r o l a  f i n d e n  w i r  a l s o  e i n e n  V o r l ä u f e r  d e r  K i r s t e i n -
schen directen Laryngoskopie. 
Aus der arabischen Schule ist hauptsächlich А v i с e n n а 
(1000 n. Chr.) zu erwähnen ; nach ihm wird die Phthise 
als solche durch Geschwüre der Atmungswerkzeuge her­
vorgerufen ; leichte Geschwüre hielt er für heilbar, 
solche mit Knorpelzerstörung für unheilbar. Die Therapie 
der Araber war eine symptomatische. 
Die erste Monographie über Anatomie und Physiologie 
der Larynx veröffentlicht im 16. Jahrhunder F a b r i с i u s 
de Aquapendente. Dieses Jahrhundert ist besonders ge­
kennzeichnet durch die Verquickuug der Medicin mit 
der Chemie, Mathematik und Astronomie; das Sternbild 
des Stieres regierte Hals und Kehlkopf, und dem 
Mercurius war die Heilung seiner Krankheiten zugeteilt. 
Theodor Zwingers (1533 — 1588) Name dagegen be­
deutet wieder einen Fortschritt, insofern er die Infection 
des Larynx von der Lunge aus, und zwar durch den 
Auswurf annimmt. Fracastori (1483 —1553) ist der 
,tirste, der die Uebertragbarkeit der Krankheit durch Ge­
sprach mit Phthisikern behauptet, und Ambrois Pare 
erwähnt als erster die Schluckbeschwerden als Symptom 
der Geschwüre der Luftröhre. 
Vun den Autoren des 17. und 18. Jahrhunderts ist in 
erster Linie Morgagni zu nennen als Begründer des 
patholog.-anatom. Studiums der Kehlkopfkrankheiten. 
Doch erst Lieutaud (1703 — 1780) gibt die erste ein­
wandfreie pathol.-anatom. Schilderung einer Larynx-
Tuberculose, ausserdem eine des Krankheitsbildes, die 
den Zusammenhang mit der Lungentuberculose andeutet 
und auch nach heutigen Anschauungen richtig ist. 
Von Willis, Schneider und Morgagni wurde 
im 17. Jahrhundert die Lehre vom „Rheuma", nach der 
schädliche Säfte vom Gehirn in die oberen Luftwege und 
in die Lunge herabfliessen sollten, bekämpft und fiel 
damit diese Lehre, eines der festesten Dogmen des 
Mittelalters. Schneider (1614—1680) deutet die 
Sputuminfection an und würdigt die Schluckschmerzen 
der Larynxplithisiker. Henricus Petraeus (1615) 
ist der richtigen Ansicht, dass die letale Kräftecon-
sumption durch das gleichzeitig bestehende Lungenleiden 
hervorgerufen sei, wenn auch die Larynxphthise das 
k l i n i s c h e  B i l d  b e h e r r s c h e .  ß a g l i v i  u n d  M o r t o n  
(Ende der 17. Jahrhunderts) betonen zuerst, im Gegen­
satz zur Galen sehen und А v i с e n n a sehen Schule die 
[Jngünstigkeit der Prognose. In dieser Zeit werden 
therapeutisch „erweichende" und „reinigende" Mittel an­
gewandt. während Sydenham (1624—1689) wieder 
d e n  G e n u s s  v o n  E s e l s m i l c h  e m p f i e h l t ,  u n d  F a b r i c i u s  
Hildanus (1560—1634) als der erste mit besonderen 
Instrumenten Fremdkörper aus dem Schlund zieht und 
damit das erste laryngologische Instrumentarium be­
gründet. 
Das 18. Jahrhundert bringt, im Gegensatz zum voran­
gehenden, der gesamten Medicin so gut wie keine 
Fortschritte, so auch nicht der Lehre von der Kehl­
k o p f p h t h i s e .  W o h l  g i b t  B o r s i e r i  d e  K a n i l f e l d  
(1725—1785) eine ausserordentlich klare und ausführ­
liche Schilderung der Larynxphthise. Auch die grossen 
f r a n z ö s i s c h e n  C h i r u r g e n  D e s a u l t  u n d  C b o p a r t  
kennen die Krankheit gut; ersterer macht sogar den 
Vorschlag, den Kehlkopf zu eröffnen und die erkrankte 
Stelle zu beseitigen, wenn er sich auch bei der schlechten 
Prognose keine grossen Erfolge verspricht. 
Die Autoren um die Wende des 18. und 19. Jahr­
hunderts sprechen von einer „Phthisis laryngea", welcher 
Name infolge des Verfalls des Körpers, hervorgerufen 
durch die Erkrankung des Kehlkopfes, der Krankheit 
gegeben wurde. Das ätiologische Moment kommt bei 
diesen Autoren weniger in Betracht. Denn unter dem 
Begriff „Phthisis laryngea" wurde eine ganze Reihe 
verschiedener Erkrankungen zusammengefasst. Besonders 
wurde die Lues des Kehlkopfes auch als Larynxphthise 
bezeichnet, deren Prognose noch ungünstig war, weil 
erst später die systematische Behandlung der tertiären 
Lues mit Jodkali durch Riccord begonnen wurde. 
Erst mit dem Auftreten des grossen französischen 
Klinikers La enne с (1823), der die Phthisis pulmonum 
als eine Tuberculosis auffasste, beginnt eine neue Epoche 
in der Lehre der Kehlkopftuberculose, indem sich an 
die Laennecsche Auffassung der Tuberculose der 
Lungen eine Discussion über die Aetiologie der Phthisis 
laryngea anschloss, welche fast bis zum Jahre 1880 
währte. 
Mit der verfeinerten Diagnostik, mit der Entdeckung 
des Kehlkopfspiegels durch Garcia (1855) und mit 
der Entdeckung des Tuberkelbacillus durch Koch (1882) 
wird die Lehre der Kehlkopftuberculose in neue, moderne 
Bahnen geleitet, denn nun war es auch möglich, die 
Krankheit auch in den Fällen zu erkennen, wo das für 
die alten Aerzte charakteristische Moment, die Zehrung 
des Körpers, fehlte. 
Doch schon lange vor der Erfindung des Kehlkopf­
spiegels finden wir Versuche einer systematischen endolaryn-
gealen Behandlung der Kehlkopftuberculose durch Pinse­
lungen und Einspritzungen von Argent. nitr. Lösungen 
und Einblasungen von Pulvern, wie sie bereits von 
Trousseauund Belloc im Jahre 1827 ausgeübt 
wurden, die allerdings nur bei einfachen Laryngitiden 
Erfolge erzielte. 
Ja auch die Tracheotomie, die soviel in den letzten 
Jahren bei der Behandlung der Kehlkopftuberculose bei 
Schwangeren und Nichtschwangeren ausgeführt wurde, 
empfehlen diese Autoren sehr warm. Bemerken möchte 
ioh hier, dass Paul von Aegina im 7. Jahrhundert 
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n. Chr. die Tracheotomie schon gekannt hat, sie jedoch 
nur bei gesunden Lungen für erlaubt hält und 
Avenzoar (1113—1162) sie, nachdem er die Operation 
an Ziegen ausgeübt hat,  bei schweren Erstickungerschei­
nungen empfiehlt.  
H a s s e  u n d  R o k i t a n s k y ,  d i e  a l s  B e g r ü n d e r  d e r  
patholog. anatoin. Lehre spec. der Kehlkopftuberculose 
angesehen zu werden pflegen, haben in zusammen­
hängender Weise die Tuberculoseerkrankung des La­
rynx beschrieben, und ihr die richtige Stelle im Ge­
samtbilde der • Tuberculose zugewiesen. Die berühmte 
und klassische Schilderung der Kehlkopftuberculose von 
Rokitansky stammt aus dem Jahre 1842; dieser hat 
auch die moderne patholog.-anat. Forschung nur wenig 
hinzuzufügen. 
Nach Erfindung des Kehlkopfspiegels durch Manuel 
Garcia (1854) und der Einführung desselben in die 
ärztliche Praxis durch Ludwig Türck und Johann 
Czermak beginnt die molerne Aera der Diagnose der 
Kehlkopfkrankheiten und ihrer localeu Therapie, deren 
Früchte auch der Behandlung der Larynxtuberculose zu 
Gute kommen. Neben der Allgemeinbehandlung wendet 
Türck Einblasungen von Pulver-Alau.n, Argent. nitr. 
und andere an. Er empfiehlt bei Oedemen die Scarifi-
cation. Auch die Tracheotomie empfiehlt er bei Suffo-
cationserscheinungen. 
Die Inhalationstherapie wird etwa seit dem Jahre 1860 
ausgeübt; seit dieser Zeit kommt die Behandlung der 
Kehlkopftuberculose in Curorten durch Trink- und 
Inhalationscuren immer mehr und mehr in Anwendung. 
Seit Hermann Brehmer (1859), der mit apodiktischer 
Sicherheit die Heilbarkeit der Lungentuberculose aus­
sprach, waren auch der Kehlkopftuberculose die Bahnen 
der hygien.-diät. Behandlungsweise vorgezeichnet. 
Die galvanokaustische Behandlung ist von Voltolin 
im Jahre 1871 eingeführt worden. 
Mit Moritz Schmidt begann am Anfang des 8. Jahr­
zehntes des 19. Jahrhunderts eine energische active 
Therapie der Kehlkopftuberculose. Im Jahre 1880 publi-
cierte er die von ihm geübten Scarificationen und tiefen 
Einschnitte. Wie bereits mitgeteilt, hatte Türck diese 
s c h o n  a u s g e ü b t ,  d o c h  i s t  e s  d a s  V e r d i e n s t  S c h m i d t s ,  
die Technik vervollkommnet und vor allen Dingen der 
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Chirurg. Behandlung der Kehlkopftuberculose neue 
Bahnen vorgezeichnet zu haben. Bald nach Veröffent­
lichung der von ihm geübten Scariücationen und tiefen 
Einschnitte nahm Schmidt die schon bereits von 
Trousseau und Bei loc ausgeführte Tracheotomie 
wiederum in den Bereich der Chirurg.  Behandlung der 
Kehlkopftuberculose auf. Die Streitfragen Uber die Er­
folge der Tracheotomie wogen bis heute hin und her. 
Viele wollen günstige Erfolge constatiert haben, andere, 
wie Morell M а с к e n z i e, konnten nichts Günstiges über 
die Tracheotomie berichten. 
Auf der 59. Naturforscher- und Aerzteversammluug 
legte Theodor Heryng den Specialcollegen seine Be-
handlungsweise der Kehlkopftuberculose vor, welche, wie 
bekannt, im Curretement besteht. Krause, der selbst 
in der Vervollkommnung der chirurg. Behandlung der La-
rynxtuberculose grosse Verdienste sich erworben hat, urteilt 
über die von Heryng geübte Methode folgendermassen : 
„Erst durch das von Heryng erprobte und empfohlene Ver­
fahren, die geschwürig zerfallene und wuchernde Kehl­
kopfschleimhaut auszuschaben, die Infiltrate mit der 
Curette zu zerschneiden und zu entfernen und so einen 
gesunden Geschwürsgrund zu schaffen, der durch Milch­
säure zur Vernarbung gebracht werden kann, ist meines 
Erachtens auf diesem Gebiete der grösste und weit­
tragendste Fortschritt gemacht worden. Die Uebertragung 
dieses chirurg. Eingriffs auf den Kehlkopf ist einer der 
kühnsten und erfolgreichsten Schritte gewesen, welche 
iu der endolaryngealen Therapie überhaupt gemacht 
worden sind". 
Die Curretage des Larynx erfuhr nun eine weitere 
Ausgestaltung durch Verbesserung des Instrumentariums, 
w e l c h e  s i c h  a n  d i e  N a m e n  K r a u s e ,  L a n d g r a f ,  
Hey mann und andere knüpft. Krause gebührt das 
Verdienst, das wirksamste Mittel zur Behandlung des 
mit der Curette gereinigten ulcus, die Milchsäure in die 
Therapie der Kehlkopftuberculose eingeführt zu haben. 
Der Vollständigkeit wegen will ich noch die äusseren 
chirurg. Eingriffe bei der Larynxtuberculose erwähnen. 
Neben der Tracheotomie kommen noch die Laryngo-
fissur und die Exstirpation des Kehlkopfes als äussere 
Operationen in Betracht. Eine ganze Reihe Autoren 
haben die Laryngofissur bei der Kehlkopftuberculose 
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geübt; ich nenne nur die Namen Grünwald, Kutt­
ner, Küste r, Schmiegelow und G о r i s. Doch auch 
die Exstirpation des ganzen Kehlkopfes ist zunächst 
mehrfach auf Grund einer Fehldiagnose, einer Verwechse­
lung mit Carcinom gemacht worden. Duch auch nach 
Stellung einer richtigen Diagnose hat die Vervollkomm­
nung dieser Operation durch Gluck manche Erfolge ge­
zeitigt. 
Nach diesem Excurs zur geschichtlichen Entwickelung 
der Larynxtubetculose sei es mir gestattet, weiter auf 
die Entstehung, Verhütung, Behandlung und Heilung der 
Kehlkopftuberculose einzugehen. 
Die Infection des Kehlkopfes erfolgt durch den Tuber-
kelbacillus, welcher bei den primären Fällen, falls solche 
überhaupt vorkommen, nur durch die Einatmung in den 
Kehlkopf gelangen kann. Bei den secundären Fällen er­
folgt die Infection, wie man bisher annahm, von dem 
bacillenhaltigen Sputum aus den Lungen her, wenn auch 
eine Infection durch den Blut- und Lymphstrom nicht in 
Abrede gestellt wurde. Sicher wird bei der miliaren 
Form der Kehlkopf auf dem Wege der Blut- und Lymph­
bahn inficiert. Der häufige, in den letzten Jahren durch 
die Röntgenaufnahme constatierte, Befund frühzeitiger 
Erkrankung des Lungenhilus vor dem Befallensein der 
Lungenspitzen legt die Annahme einer Erkrankung der 
Lungenspitzen auf dem Lymphwege vom Hilns aus im 
Gegensatz zur primären Erkrankung des Bronchialbau­
mes nahe. Jedenfalls ist von vergleichenden Unter­
suchungen an der Hand von Röntgen- und Sectionsbe-
funden Aufklärung über die lufectionswege bei der 
Lungen- und Kehlkopftuberculose zu erwarten. 
Was die Localisatiou der Tuberculose in den oberen 
Luftwegen anbetrifft,  so nimmt die des Larynx durch 
ihre Häufigkeit den ersten Rang ein. Unter 24410 am­
bulanten Patienten der Wiener Klinik, welche an Hais­
und Nasenkrankheiten litten, fand Chi ari 635 mal 
Tuberculose des Kehlkopfes, also 2 l/2°/0 .  Die Angaben über 
die Häufigkeit der Tuberculose des Kehlkopfes zu der der 
Lungen zeigen bei den Autoren grosse Unterschiede.Schech 
nimmt an, dass in etwa 30% der Fälle von Lungentu-
berculose Kehlkopftuberculose vorhanden sei; С h i а r i 
findet dieselben Zahlen; Turban gibt 15,3% an. Die 
Luftröhre erkrankt ohne Beteiligung des Larynx 
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sehr selten. Häufig dagegen schliesst sich an die Tuber­
culose des Kehlkopfes die der Luftröhre an. Dass das 
weibliche Geschlecht im Allgemeinen weniger von der 
Lungen- und Kehlkopftuberculose befallen ist, ist be­
kannt. Im Kindesalter kommt die Kehlkopftuberculose 
selten vor; doch immerhin sind in der Literatur mehrere 
F ä l l e  p u b l i c i e r t  w o r d e n .  V o r  d e m  3 .  J a h r  w u r d e  s i e  n u r  
ausnahmsweise beobachtet. Das 3. und 4. Decennium ist 
hauptsächlich befallen, doch auch das spätere Alter bis 
zum Greisenalter ist nicht frei. — Die Frage der late­
ralen Correspondenz der tuberculösen Lunge und der 
Kehlkopferkrankung ist besonders von Krieg eingehend 
erörtert worden. Unter 700 Fällen von Kehlkopftuber­
culose fand Krieg 275 mal = 39,3% einseitige Er­
krankung, von diesen 275 waren 252 == 91,ti% corres-
pondierend mit der befallenen Lungenseite erkrankt. 
A n d e r e  A u t o r e n ,  w i e  M o r i t z  S c h m i d t  u n d  J u r a s z  
konnten die laterale Correspondenz nicht finden. Die 
neueste Arbeit in dieser Frage stammt von Laub- Bu­
dapest. Er hat das Material der Lungenheilstätte Wil­
helmsheim zur Entscheidung herangezogen. Aus seinen 
Zahlen geht hervor, dass eine solche Correspondenz nicht 
als Regel betrachtet werden kann. 
Nach meiner Erfahrung habe ich den Eindruck, dass 
bei einseitiger Erkrankung des Larynx eine laterale 
Correspondenz mit der der Lunge in den meisten Fällen 
zu constatieren ist. In den Fällen, in denen solches nicht 
möglich ist, möchte ich die Schuld unserer mangelhaften 
diagnostischen Fähigkeit zur Diagnosticierung der Lungen-
tuberculose beimessen, denn gar oft sind beide Lungen­
spitzen bei einer initialen Tuberculose afficiert; bei einer 
mit einer Kehlkopftuberculose complicierten Lungentu­
be reu lose dürfte solches stets der Fall sein, wenn auch 
die Untersuchung uns nur eine Erkrankung der einen 
Seite erkennen lässt, aus welchem Grunde die laterale 
Correspondenz nicht immer gefunden werden könnte. 
Wie schon bemerkt, dürfte von vergleichenden Untersu­
chungen von Röntgen- und Sectionsbefunden eine Klä­
rung dieser Frage zu erwarten sein. 
Aus dieser Auseinandersetzung neige ich mich, wie Sie, 
m. H., ersehen, zu der Anschauung, dass die Erkran­
kung des Kehlkopfes, wenigstens bei nicht .weit vorge­
schrittener Lungentuberculose, auf dem Wege "der Lymph­
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bahnen stattfindet, wenn ich auch durchaus nicht in Ab­
rede steilen will, dass eine Larynxtuberculose bei weiter 
vorgeschrittener Lungentuberculose durch Sputuminfection 
zustande kommt. 
Die tracheobronchialen und brouchopulmonalen Lymph­
drüsen sind ir. normaler Beschaffenheit im Röntgenbilde 
nicht zu sehen, wohl aber, wenn sie erheblich geschwol­
len sind. Ihr Nachweis dürfte zur Klärung der Frage 
der Entstehung der Kehlkopftuberculose von grosser 
diagnostischer Bedeutung sein. 
Die klinischer, Formen, unter welchen die Kehlkopf­
tuberculose auftritt, sind gar mannigfaltig, doch lassen 
sie sich auf folgende vier einfache Formen zurück­
führen : 
1. Die tuberculose Infiltration. 
2. Das tuberculose Geschwür. 
3. Der tuberculose Tumor. 
4. Die miliare Form der Tuberculose. 
Diese vier Formen können getrennt oder in mannig­
fachen Verbindungen vorkommen. Die Infiltration kann 
ganz allein vorhanden sein; das Geschwür jedoch ist 
seilen ohne, meist mit recht erheblicher Infiltration ver­
bunden; der Tumor findet sich auch oft allein, dagegen 
das miliare Knötchen wohl nie ohne andere Zeichen tu-
berculöser Erkrankung in der Nachbarschaft. 
Die Infiltration tritt als diffuse oder mehr circum-
scripte auf. Vorherrschend beginnt die Infiltration an 
der Epiglottis, setzt sich dann auf die lig. ary-epiglottica 
fort und geht dann auf die Arygegenden und auf die 
Regio interarytaenoidea über. Eine grosse Mannigfaltigkeit 
zeigen die Infiltrationen, die an der Plica arytaenoidea 
auftreten. Dieselben stellen sich uns dar als eine mehr 
oder weniger diffuse Schwellung, als Faltungen der 
Schleimhaut, als Zapfen, Kegel, welch' letztere so gross 
werden können, dass sie bis zu einer gefahrdrohenden 
Stenose das Lumen der Glottis verengern können. 
Die Infiltration des Stimmbandes kann jeden einzelnen 
Teil, gewöhnlich die Gegend des proc. v оса Iis sowie auch 
das ganze Stimmband in seiner ganzen Ausdehnung be­
fallen. Ist letzteres der Fall, so zeigt Jas Stimmband ein 
charakteristisches Aussehen; es ist walzenförmig ge­
schwollen, gerötet und matt glänzend. Häufig ist jedoch 
auch nicht das ganze Stimmband in seiner ganzen Breite 
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von einer Infiltration befallen, sondern nur der dem 
freien Rande gegenüberliegende Teil oder nur der freie 
Rand. Als charakteristischer Beginn einer Kehlkopftuber­
culose an den Stimmbändern wären noch die Zackun­
gen am freien Rande zu erwähnen, welche häufig auf 
ein unter dem Stimmbande sitzendes tuberculöses Ge­
schwür hinweisen. Die Infiltration des Taschenbandes 
tritt am häufigsten diffus auf; sie kann solche Dimen­
sionen annehmen, dass das darunterliegende Stimmband 
vollständig verdeckt, ja eine Behinderung der Function 
desselben hervorgerufen wird. 
Alle Formen der tuberculösen Infiltrate haben mit 
einander gemeinsam, dass sie verhältnismässig langsam 
v e r l a u f e n ;  m a n c h m a l  k ö n n e n  s i e  d u r c h  v i e l e  J a h r e  u n ­
verändert bestehen bleiben. Sie sind auch der chirurg. 
Behandlung am meisten zugänglich und geben eine ver­
hältnismässig gute Prognose. Trotzdem ist die Prognose 
auch bei diesen Formen sehr zweifelhaft zu stellen, 
selbst wenn die Erscheinungen in den Lungen noch 
nicht weit vorgeschritten sind. Die Erfahrung hat näm­
lich gelehrt, dass auch diese Formen sehr gern in die 
ulcerierende übergehen. Veranlassung dazu bieten vor 
allem schlechte hygien. und diätetische Verhaltnisse, 
dann Fortschreiten der Erkrankung in den Lungen und 
überhaupt alle Schädlichkeiten, welche die Widerstands­
kraft des Organismus vermindern. Histologisch besteht 
die Infiltration aus Tuberkeln, Riesenzellen, Leukocyten 
und spärlichem Bindegewebe. 
Das tuberculose Geschwür entsteht durch Zerfall der 
oberflächlichen, dicht nebeneinanderliegenden Knötchen. 
Es trägt die charakteristischen Zeichen des tuberculösen 
Geschwürs der Schleimhaut: ein schmutzig gelber oder 
grau belegter Geschwiirsgrund mit unregelmässigen zacki­
gen Rändern. Durch Zerfall tiefer liegender Infiltrate 
entstehen kraterförmige Geschwüre. Schreitet der Zerfall 
in dem lockeren submucösen Bindegewebe rascher fort 
als in der Schleimhaut, dann bekommen die Substanz­
verluste einen unterminierten Rand, in dessen Umgebung 
es oft zu heftigen entzündlichen Veränderungen kommt. 
Intensive Rötung und Schwellung, manchmal von Oedem 
begleitet, bedingen häufig eine schnell zunehmende Ste-
nosierung des Larynx. Auch greift die Erkrankung nicht 
selten auf das Perichondrium über, welches dann durch 
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Eiterbildung von den Knorpeln losgelöst wird, wobei 
Strepto- und Staphylococcen häufig mitwirken. Später 
kann es zur Nekrose und Abstossung einzelner Teile oder 
ganzer Knorpel kommen. Die heftigen Schmerzen beim 
Schlingen bedingen eine bedeutende Störung in der 
Ernährung. Dadurch wird wieder der Zerfall der Infil­
trate sowie das Weitergreifen der Geschwüre begün­
stigt, so dass endlich in vielen Fällen ausgebreitete Zer­
störungen des Larynx zustande kommen. 
Das tuberculöse Geschwür des Stimmbandes zeigt ge­
wöhnlich eine Längsrichtung. Auch Randgeschwüre am 
freien Rande kommen häufig vor; ebenso im hinteren 
Drittel, welche die Tendenz haben, auf die vordere Fläche 
der hinteren Larynxwand überzugehen. 
Die tuberculösen Tumoren des Kehlkopfes stellen im 
Gegensatz zu den eben besprochenen Affectionen eine 
äusserst seltene Form der Tuberculose dar. Makrosko­
pisch gleicht der tuberculöse Tumor einem Papillom 
oder Fibrom. Der histologische Hau erweist sich aus 
jungem oder älterem fibrösem Gewebe aufgebauten dem Tu­
berkel und Riesenzellen nicht, oder nur mit Mühe aufge­
funden werden. Der häufigste Sitz des tuberculösen 
Tumors ist an den Taschenbändern, Stimmbändern und 
an der Hinterwand zu suchen. 
Bei der miliaren Form der Kehlkopftuberculose ent­
stehen unter heftigem Fieber und Allgemeinerscheinun­
gen starke Schwellungen, welche sich über alle Teile 
des Larynx erstrecken. In diese Schwellungen sind 
zahlreiche weissliche oder gelbliche Knötchen eingela­
gert, welche oft binnen weniger Tage zu kleinen Ge­
schwürchen zerfallen und sich auch mit einander zu 
oberflächlichen, aber weit ausgebreiteten Geschwüren 
vereinigen. 
Auch der Lupus tritt im Kehlkopf auf, und zwar 
hauptsächlich bei gleichzeitigem Bestehen von Lupus der 
äusseren Haut, der Nase und des Hachens; doch auch 
primärer Lupus des Kehlkopfes ist sicher beobachtet 
worden. 
Combiniert kann eine Larynxluberculose mit Lues 
oder Carcinom sein. Erstere Krankheit ist wohl am 
häufigsten als Complication anzutreffen. Iiier und da 
entwickelt sich in einem an Tuberculose erkrankten 
Larynx, namentlich bei den Infiltrationsformen, Carci-
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nom. Es findet sich - dann neben den tuberculösen Ver­
änderungen ein tumorartiges Gebilde von meist höcke­
riger Oberfläche. Die Differentialdiagnose wird hier nur 
durch die histologische Untersuchung exstirpierter Parti­
kel möglich sein. 
Ueber die Gravidität als Complication der Kehlkopf­
tuberculose ist in den letzten Jahren soviel geschrieben 
worden, dass ich der mangelnden Zeit wegen Sie nur 
auf die Literatur verweisen möchte. Kehlkopftuberculose 
und Gravidität würde den Rahmen eines Referates voll­
kommen lullen. 
Da die Tuberculose in den Friihstadien oft heilt, ist 
die Prognose der Frühformen ziemlich günstig, aber 
wegen des möglichen Ueberganges in schwerere Formen 
immer zweifelhaft zu stellen. In den späteren Stadien 
dagegen ist die Prognose, je stärkere Affectionen vor­
handen sind, je mehr die Geschwürsbildung überwiegt, 
desto ungünstiger. 
Wichtig ist bei allen Formen der allgemeine Zustand 
und der Befund des Lungenleidens. Je schlechter diese 
sind, desto weniger ist zu erwarten. Entwickelt sich die 
Tuberculose des Larynx während der Schwangerschaft, 
so ist der Verlauf gewöhnlich ein rapider. Perichondri-
tis und Stenosen sind sehr ungünstige Momente. 
Heilung oberflächlicher kleiner Geschwüre erfolgt zu­
weilen spontan, dagegen ist dieser Ausgaug bei tieferen 
und ausgebreitetem! Geschwüren sicherlich eine Aus­
nahme. Durch entsprechende locale Behandlung, durch 
chirurg. Eingriffe kann jedoch eine Heilung erzielt 
werden. Solche Heilungen sind auch anatomisch nach­
gewiesen worden. Es finden sich dann feste Narben, 
aber in der Tiefe des Gewebes und unterhalb der Nar­
ben konnte man fast immer noch Tuberkelknoten nach­
weisen. Daher ist eine dauernde Heilung etwas mehr 
ausgebildeter Formen ausserordentlich selten. 
Was die Verhütung der Kehlkopftuberculose anbe­
trifft, so fällt diese mit der Verhütung der Tuberculose 
im Allgemeinen zusammen. Hierher gehört der grosse 
Kampf gegen die Tuberculose, der in den letzten zwan­
zig Jahren in allen Culturiändern mit Erfolg aufgenom­
men worden ist. 
Die Behandlung der Larynxtuberculose dürfte in erster 
Linie wohl auch in einer hygien.-diät. bestehen, da diese 
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sich natürlich hauptsächlich gegen das Lungenleiden 
richtet, doch muss diese mit der localen Behandlung 
unterstützt werden. Ruhe und Schonung des erkrankten 
Organs sind unablässige Erfordernisse. Die Anwendung 
pulverförrniger Mittel durch Insufflation dürfte die am 
wenigsten versprechende Methode der localen Behand­
lung sein. Weit wirksamer als die Pulver ist die 
Application von flüssigen Substanzen, und unter diesen 
nimmt die von Krause empfohlene Milchsäure unstrei­
tig den ersten Platz ein. Doch damit sie zur Wirkung 
kommt, muss sie in den Geschwürgrund eingerieben 
werden. Geschwüre, die von callösen Rändern umkränzt 
sind, müssen erst curettiert werden. Die Wirkung der 
Milchsäure auf geschlossene Infiltrate ist kaum nennens­
wert. 
Endlich erwähne ich noch, bevor ich auf die chirur­
gische Behandlung eingehe, die Anwendung des elektri­
schen Lichtes, das Freudenthal versuchte, und die 
der Sonnenbestrahlung, über die Sorg о als erster be­
richtet. Auch die Bier sehe Stauung ist in den letzten 
Jahren in den Bereich der Therapie bei der Kehlkopf­
tuberculose gezogen worden. 
Die chirurgische Behandlung. Das Instrumentarium, 
das zur chirurg. Behandlung der Larynxtuberculose in 
sinnreicher Weise ersonnen ist und dessen Construction 
s i c h  a n  d i e  N a m e n  H e r y n g ,  B l u m e n f e l d ,  K r a u ­
se, Landgraf und andere knüpft, ist reichhaltig und 
genügt bei einiger Geschicklichkeit des Operateurs 
vollkommen. Die Technik der endolaryngealen Opera­
tionen sich anzueignen, erfordert jedoch viel Uebung. 
Unter den üblen Zufällen, die bei den endolaryngealen 
Operationen auftreten, steht die Blutung an erster 
Stelle. Schwerere Blutungen dürften jedoch selten ein­
treten und dürfte bei denselben der einzige Weg die 
Tracheotomie oder Thyreotomie sein. 
Die Indication zu einem operativen Eingriff bei der 
Larynxtuberculose erfordert immerhin Erfahrung und 
ein kritisches Abwägen des Erreichten und Erreichbaren. 
Von der Erkrankung der Lungen dürfte es haupsächlich 
abhängen, ob ein Kehlkopftuberculöser einem operativen 
Eingriff unterworfen werden soll oder nicht. Meiner 
Ueberzeugung nach hat es keinen Sinn, einen Schwer­
kranken, bei dem die Lungeotuberculose einen bösarti­
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gen Verlauf nimmt, einer eingreifenden Operation zu 
unterziehen. Durch eine symptomatische Behandlung 
dürfte man hier denselben Erfolg erzielen. Hiermit will 
ich jedoch nicht gesagt haben, dass bei Schwerkranken 
jeglicher operative Eingriff vermieden werden soll; es 
gibt sehr viele Fälle, in denen wir durch einfache Ein­
griffe wie durch Incisionen perichondritischer Abscesse des 
Aryknorpels eine bestehende Dysphagie beseitigen oder 
erträglich machen können. Ebenso schmerzlindernd 
wirken zuweilen Incisionen bei diffuser Infiltration der 
Epiglottis, der Hinterwand und der aryepiglottischen 
Falten. Es dürfte sich jedenfalls empfehlen, in diesen 
Fällen mit Incisionen zu versuchen. Einen wirklichen 
Erfolg verspricht ein operativer Eingriff jedoch nur in 
den Fällen, in denen die Infiltration oder ein tuberculöses 
ulcus scharf begrenzt ist, denn eine Tendenz zur Heilung 
ist nur dann vorhanden, wenn alles Krankhafte entfernt 
ist. Schröder-Schömberg berichtete auf der V. Tu-
berculoseärzteversammlung am 15. und 16. Juni 1908 
in München über insgesamt 384 Fälle von Kehlkopf­
tuberculose. Er sah bei fieberloser, geschlossener Lun-
gentuberculose 94 % gute Erfolge, bei offener Lungen-
tuberculose ca. 50 °/0  gute Resultate der Kehlkopfbe­
handlung und betont nach dieser Erfahrung die Abhän­
gigkeit des Erfolges der Kehlkopfbehandlung von dem 
Grade der Lungenerkrankung, Oft ist eine energische 
Behandlung von bestem Erfolge. Nach Tuberculininjectio-
nen sah Schröder geschlossene Infiltrate in ulcera 
übergehen, welche Beobachtung auch ich häufig gemacht 
habe. Der Tracheotomie, die bereits in den ersten 
z w a n z i g e r  J a h r e n  d e s  v o r i g e n  J a h r h u n d e r t s  v o n  T r  о  u s ­
se au, Belloc und anderen als curativer Eingriff bei 
der Larynxtuberculose warm empfohlen wurde, worauf sie 
dann wieder der Vergessenheit mehr oder weniger an­
heimfiel, legte im 8. Jahrzehnt des vorigen Jahrhunderts 
Moritz Schmidt einen gewissen Heilwert bei. Nach 
ihm besteht der Nutzen, den die Tracheotomie bei der 
Larynxtuberculose stiftet, in einer Vermehrung der 
Sauerstoffaufnahme und in einer Verminderung der 
Schluckschmerzen durch die Abnahme der Schwellung. 
Infolge dieser beiden Momente tritt eine Besserung der 
Ernährung ein. Direct soll der Nutzen der Tracheoto­
mie für den Larynx in der Abhaltung schädlicher ther-
mi sehe r und chemischer Reize und in der erzwungenen 
Ruhe des Organes bestehen. Es entspann sich nach 
Moritz Schmidt eine Discussion für und wider die 
Tracheotomie. In letzterer Zeit scheint sie wieder mehr 
und mehr verlassen zu werden, denn die Vorteile, die 
Moritz Schmidt anfuhrt, scheinen sich nach den 
n e u e s t e n  A u t o r e n  n i c h t  z u  b e s t ä t i g e n .  B l u m e n f e l d  
z. B. sagt: „dass bei einem Larynxphthisiker durch die 
Eröffnung freier Respiration eine Besserung des Ernäh­
rungszustandes eintreten kann, soll nicht geleugnet wer­
den, jedoch betrifft dieser Vorteil der Tracheotomie nicht 
diese allein, sondern jede anderweitige Eröffnung der 
stenosierten Stelle ebenfalls. Das Schluckweh habe ich 
in den Fällen meiner Beobachtung einige Mal etwas 
gebessert gesehen, in anderen wurde es keineswegs ge­
bessert, ja die Beschwerden wurden durch die Cauüle 
noch gesteigert, besonders dann, wenn der subglott. Teil 
des Larynx oder auch die Luftröhre tuberculös erkrankt 
war. Wie weit letzteres der Fall ist, kann man bei 
einigermassen stenosiertem Kehlkopf nicht vorher über­
sehen. 
Wenn in einigen Fällen eine geringe Abschwellung 
beobachtet wird, so dürfte diese durch Abschwellen der 
Oedeme zu erklären sein. Es ist anzunehmen, dass die 
Tracheotomie-Wunde in ähnlicher Weise wirkt, wie die 
v o n  d e n  ä l t e r e n  A u t o r e n ,  a u c h  n o c h  v o n  К  r i e s  h o  b e r  
empfohlenen Sinapismen, Moxen etc. Was die Ruhig­
stellung des Kehlkopfes betrifft, so kann sie in Bezug auf 
die Sprache auch durch ein strenges Gebot hergestellt 
werden. 
Dass der Kehlkopf beim Husten auch nach eröffneter 
Luftröhre einen Verschluss der Glottis oder einen dem, 
entsprechenden des Taschenbandes herzustellen sucht, 
kann jeder an tracheotomierten Individuen leicht nach­
weisen, auch ergibt es sich u. a. aus den Versuchen 
Valentins. Von dieser Seite ist also nichts Heilsames 
zu erwarten г, im Gegenteil die Fortschaffung des Schlei­
mes aus dem Kehlkopf wird erschwert, und man sieht 
sein Inneres fast ausnahmslos mit einer glasigen Schleim­
schicht bedeckt. Bei sehr ausgedehnter Erkrankung des 
Kehlkopfes und erheblicher Dysphagie sah ich verschie­
dentlich Speiseteile aus der (Jantile herausgeschleudert 
werden, die den Larynx passiert hatten. Alle diese 
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Momente aber verschwinden gegen die Nachteile, welche 
für die Lunge aus der Eröffnung der Trachea entsprin­
gen, und diese lassen die vorübergehenden Besserungen 
im Befunde des Larvnx, die keineswegs bestritten wer­
den sollen, m. E. vollkommen in den Hintergrund treten. 
Abgesehen davon, dass die Ausschaltung der oberen 
Luftwege durch das Fehlen der Erwärmung der Respi­
rationsluft, das ungehinderte Eindringen von Staub un­
günstig wirkt, dass erstere einen Aufenthalt im Freien 
bei ungünstiger Witterung sehr beschränkt, ist der üble 
Einfluss der erschwerten Expectoration bei bestehendem 
Lungenleiden ein Umstand von ungünstigster Bedeutung". 
„Individuen mit gesunden Lungen können bekanntlich 
Decennien mit der Trachealcanüle leben, aber für die 
Lungentuberculose gilt das nicht; gerade wenn sie noch 
gering an Ausdehnung ist, besteht die Gefahr der Ver­
schlechterung der Lunge, und wenn sie fortgeschritten 
ist, dann wird das Lebensende der Kranken zur unend­
l i c h e n  Q u a l " .  E b e n s o  u r t e i l t  a u c h  G l ö c k n e r :  „ D e r  
Glottisschluss, der auch bei tiefgreifender Zerstörung 
der Stimmlippen im Kehlkopf noch irgendwie zustande 
kommt, fehlt, und damit ist die Mechanik der Expecto­
ration verloren gegangen, diese geht durch die Tracheal­
canüle unendlich schwer vor sich, zumal, wenn der Aus­
wurf münzenförmig und geballt ist. Der schlechteste 
Kehlkopf ist für die Expectoration noch immer besser 
als die beste Canüle, und wer jemals einen solchen 
Kranken ad extremum beobachtet hat, wird kaum Nei­
gung haben, die Tracheotomie auch dann zu machen, 
wenn sie nicht durch lebensbedrohende Suffocation indi-
ciert ist". 
Was die Tracheotomie bei tuberculösen Schwangeren 
anbetrifft, so ist sie m. E. auch nur bei drohender Ste­
nose indiciert. 
Heute neigt wohl der grosste Teil der Autoren dahin, 
dass die Tracheotomie bei der Kehlkopftuberculose keine 
heilende Operation ist. Drohende Stenosen sind nach 
Möglichkeit endolaryngeal zu beseitigen, falls die anä-
tomisch-pathologischen Verhältnisse solches überhaupt zu­
lassen. Ist die vitale Indication der Tracheotomie ange­
zeigt, so muss sie möglichst früh, d. h. sobald irgend 
welche stärkere Zeichen von Stenose eintreten, gemacht 
werden. 
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Die O'D wyer sehe Intubation und die Dilatation nach 
Schrötter dürfte einen starken Reiz im Larynx her­
vorrufen, durch welchen der Zerfall des tuberculösen Infil­
trates begünstigt wird, und diese Methode der Behandlung 
hat sich nicht einbürgern können. 
Die Laryngofissur bei der Larynxtuberculose—ohne auf 
die Arbeiten der Autoren näher einzugehen—ist in den 
Fällen indiciert, in denen eine gründliche endolaryngeale 
Entfernung des Krankhaften aus irgend welchen Gründen 
nicht möglich ist. Je besser der Allgemeinzustand und 
der Zustand der Lunge ist, desto aussichtsvoller ist die 
Operation. 
Eine Totalexstirpation des Kehlkopfes dürfte nur in 
den Fällen in Frage kommen, in denen der Kehlkopf 
diffus erkrankt ist und die Lungen bei sicherster Unter­
suchung vollkommen gesund befunden werden. 
Ihnen, m. H., habe ich hiermit ein Bild unseres ärzt­
lichen Könnens bei der Behandlung der Larynxtuber­
culose entrollt, bis hierher scheinen uns die momentanen 
Grenzen unseres Wissens und Könnens gezogen zu sein. 
Auf kaum einem Gebiete der Medicin wird in den 
letzten Jahren soviel gearbeitet wie auf dem der Tuber-
culose; eine gewaltige Literatur ist zu Tage gefördert 
worden ; über vieles geht der Specialcollege mit einem 
mitleidigen Lächeln hinweg, vieles erregt mehr oder 
weniger seine Aufmerksamkeit; die Geschichte der Tu-
berculose resp. der Larynxtuberculose wird erst einst 
ihr objectives Urteil fällen. 
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vor Erfindung des Kehlkopfspiegels. Marholds Verlagsbuch­
h a n d l u n g .  H a l l e  a .  S .  2 .  S c h r ö d e r  u n d  B l u m e n f e l d .  
Handbuch der Therapie der chron. Lungenschwindsucht. Leip­
zig 1904. 3. Chiar i. Die Krankheiten des Kehlkopfes und 
der Luftröhre. Leipzig nnd Wien 1905. 4. Schmidt, Moritz. 
D i e  K r a n k h e i t e n  d e r  o b e r e n  L u f t w e g e .  B e r l i n  1 8 9 7 .  5 .  L a e  n -
nec. Die mittelbare Auscultation. Weimar 1823. 6. T г о u s-
seau und Bei loc. Ueber Phthisis laryngea, Deutsch von 
Schnackenburg. Quedlinburg-Leipzig 1838. 7. Türck. Klinik 
der Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre. Wien 
1866. 8. V о 11 о 1 i n i. Die Anwendung der Galvanokaustik im 
Innern des Kehlkopfes etc. Wien 1871. 9. Voltolini. eini­
ges über Phthisis laryngea und deren Operation. Allg. Wie­
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ner med. Zeitung 1884.10. Heryng. Ei i Beitrag zur cliirurg. 
Behandlung der Kehlkopftuberculose. Deutsche med. Wochen­
schrift 1886. 11. H e г у ii g. Die Heilbarkeit der Larynxphthise 
1887. 12. H e г у n g. Fernere Beiträge zur cliirurg. Behand­
lung der Larynxphthise. Klin. Zeit- und Streitfragen. Wien 
1894. 13. H e г у ii g. Fernere Beiträge zur vollständiger, Re­
sorptionsfähigkeit tuberc. Infiltrationen. Berl. klin. Wochent 
schritt 1893. 14. Schmidt, Moiitz. Die Kehlkopfschwindsnch-
nnd ihre Behandlung. Archiv f. klin. Medicin. Bd. 25. 1880. 
15. Schmidt, Moritz. Ueber Tracheotomie bei Kehlkopf­
schwindsucht. Deutsche medic. Wochenschrift 1887. 16. К r a u-
s e. Ueber Erfolge der neuesten Behandlungsmethode der 
Kehlkopftuberculose. Therapeut. Monatshefte 1899. 17. 6 1 и с к 
und Z e 11 r. Ueber die prophylact. Resection der Trachea. 
Archiv f. klin. Chirurgie 1881. 18. Gluck. Verhandlungen 
süddeutscher Laryngologen 1. Juni 1903. 19. Schech. Die 
Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre. Leipzig—Wien 
1897. 20. Turban. Beiträge zur Kenntnis der Lungentuber-
culose. Wiesbaden. 1899. 21. Krieg. Eindringen der Tubercu-
l o s e  i n  d e n  K e h l k o p f .  F r ä n k e l s  A r c h i v .  B d .  8 .  H e f t  3 .  2 2 .  L a u b .  
Klin. statist. Beitrag zur Frage der lateralen Correspondenz 
zwischen Kehlkopf- und Lungentuberculose und zur Frage, 
auf welchem Wege die Tuberculose in den Kehlkopf eindringt. 
Archiv f. Lat yngologie. Bd. 21. H. 1. 23. J u r a s z. Die 
Krankheiten der oberen Luftwege. 1891. 24. S о r g o. Behand­
lung der Kehlkopftuberculose mittelst Lichtstrahlung. Gesell­
schaft fiir innere Midicin. Wien 17. December 1903. 
Zur Therapie des Gebärmutterkrebses. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerzte-Congress. 
Von 
Dr. med. G. von Knorre-Riga. 
Das Studium des Gebärmutterkrebses, das Bestreben, 
die von diesem schlimmsten Frauenleiden befallenen un­
glücklichen Kranken einer Heilung zuzuführen, steht bis 
auf die heutige Stunde im Vordergrunde der Aufgaben, 
die wir Frauenärzte uns stellen. Wir können mit Ge­
nugtuung sagen, dass auf diesem Gebiete von Gynäko­
logen in so vorbildlicher Weise gearbeitet wird, dass 
dieselbe von allen anderen Specialdiscipliuen im Kampfe 
gegen das Carcinom aufgenommen zu werden verdient. 
Wie bei jedem Leiden, so gewinnen wir auch hier 
die ins Feld zu führenden Waffen auf Grund patholo­
gisch-anatomischer Befunde, auf Grund der Experimental-
pathologie, so wie nicht minder durch klinische Beob­
achtungen und eine vorurteilsfreie Kritik der durch 
unsere therapeutischen Massnahmen erreichten Resultate. 
Es ist daher von wesentlichem Interesse, Umschau zu 
halten nach den durch die allgemeine Krebsforschung 
gezeitigten Ergebnissen, da naturgemäss die fürs Car­
cinom im Allgemeinen gewonnenen Forschuugsresultate 
auch unbedingt Bezug auf den uns speciell interessie­
renden Krebs der Gebärmutter haben müssen. 
Ich wende mich zuerst der Experimentalpathologie zu, 
als dem eben modernsten Forschungsgebiete. Auf Grund 
der Beobachtung, dass der Krebs, wenn er ein Indivi­
duum befallen hat, oft in den verschiedensten Organen 
gleichzeitig aufgefunden wurde, wie auch durch den Um­
stand, dass nach radicalen Operationen entfernt vom 
ursprünglichen Sitz neue Herde auftraten, lag die An­
nahme nahe, dass es sich um eine Infectionskrankheit, 
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um eine Allgemeinerkrankung des ganzen Organismus 
handeln müsse. 
Es wurde nach den Erregern dieses Leidens gesucht. 
Bacillen und Coccen wurden gefunden — ich erinnere 
hier nur an die Namen Scheuerlen, Doyen — Sera 
hergestellt und mit viel öffentlicher Reclame in Umlauf 
gesetzt, aber der Beweis der bacteriellen Herkunft des 
Krebses — das Erzielen eines Carcinoms nach Impfung 
einer Reincultur — konnte bisher nicht erbracht werden. 
Andere Forscher, wie Thoma, Schmeltz, glaubten 
in den Carcinomzellen Gebilde gefunden zu haben, die 
sie als Amoeben, Sporozoen ansprachen und somit den 
Krebs als parasitäre Erkrankung aufgefasst wünschten. 
Aber auch hier ergaben Nachprüfungen, dass die gefun­
denen Gebilde Producte des Zellzerfalls waren. Schon 
Virchow kannte sie, schon er hatte sie gefunden, 
beschrieben und richtig gedeutet. Aus neuester Zeit 
ist besonders auf die Arbeit von Borr mann hinzu­
weisen. Bei seinen Studien über die Entstehung des 
Hautcarcinoms —- wobei er allerkleinste Carcinorne zu 
untersuchen Gelegenheit hatte — konnte er nie die von 
anderen gesehenen Amoeben, Sporozoen, Bacillen etc. 
finden und doch hätte er diese Gebilde am ehesten in 
solchen Frühstadien des Krebses antreffen müssen. Auch 
nach seiner Auffassung siud die als Parasiten gedeuteten 
Gebilde Producte der Zelldegeneration. 
Der Vollständigkeit wegen sei hier noch der Adam­
kiew i cz-P feif ferschen Lehre gedacht, welche die 
Krebszelle selbst als Parasiten ansah, ihr also die Abstam­
mung von der Epithelzelle absprach und sie als ein coc-
cidienähnliches Gebilde gedeutet wissen wollte — eine 
Anschauung, die wohl als allgemein widerlegt bezeichnet 
zu werden verdient. 
Als wichtigste positive Resultate, welche durch die 
T i e r -  u n d  M e n s c h e n e x p e r i m e n t e  e i n e s  H a n n a u ,  v .  E i ­
s e i s b e r g ,  v .  B e r g m a n n ,  H a h n ,  M i c h a e l s  
und anderer zu Tage gefördert worden sind, müssen wir 
erstens die Uebertragbarkeit der lebeusfrischen Krebs­
zelle auf die gleiche Art im Sinne der Transplantation 
verzeichnen — etwa in der Weise, wie wir es nach 
Thiersch gewohnt sind,grosse Hautwunden durch Ein­
pflanzen kleiner, demselben Individuum entnommener 
Hautläppchen zur Verheilung zu bringen — und zwei­
tens das wichtige Ergebnis, dass das übergeimpfte С а r -
c i n o m  s i c h  a n f a n g s  n u r  l o c a l  e n t w i c k e l t  
und stets in der Structur dem Mutterboden gleicht. 
Dieses letztere erhärtet auch die nicht seltene klinische 
Beobachtung, dass nach Exstirpation eines Ovarialcarci-
noms in der Laparotomienarbe sich ein Krebs entwickelt, 
der ganz der früher entfernten Geschwulst gleicht und nie 
die Structur des Hautcarcinoms annimmt. Wenn nun 
einerseits die Experimantalpathologie bisher leider nichts 
Sicheres über die Aetiologie hat finden können, so 
dürfen wir andererseits nicht verkennen, dass nur auf 
diesem Wege durch weitere unermüdliche Arbeit Klar­
heit über die Ursachen des Carcinoms gebracht wer­
den kann. 
Mehr positivere Resultate hat die pathologisch-anato­
mische Untersuchung zu Tage gefördert, wenn wir auch 
hier dieselbe grosse Lücke unausgefüllt finden, indem 
es bisher nicht gelungen ist, Sicherheit über die Genese 
des Krebses zu erhalten. Auch die allerkleinsten bisher 
unter dem Mikroskope gefundenen Carcinome haben nach 
Borrmann dieselbe bereits hinter sich und lassen nur 
ein Studium ihres Wachstums zu. 
Als feststehend können wir auf Grund pathologisch-
anatomischer Untersuchungen Folgendes ansehen: 
1) dass der Krebs stets örtlich beginnt; 
2) dass er epithelialer Herkunft ist und sich, 
dank der ihm innewohnenden colossalen Wachstumsenergie, 
•schrankenlos in das ihn umgebende Gewebe ausbreitet; 
3) dass er neben diesem directen fortschreitenden 
Wachstum noch sprungweise auf dem Wege der Lymph-
u n d  B l u t b a h n e n  w e i t e r  v e r s c h l e p p t  w i r d  u n d  d u r c h  
diese Metastasierung aus einer örtlichen zu einer 
allgemeinen Krankheit wird; 
4) dass er leicht regressiven Metamorphosen anheim­
fällt und durch Störung des Stoffwechsels zum bekannten 
Bilde der Krebskachexie führt. 
Diese hier skizzierten Resultate auf unsere patholo­
gisch-anatomischen und klinischen Beobachtungen am 
Uteruscarciuom übertragend, constatieren wir: 
1) dass auch der Krebs der Gebärmutter 
als ganz locales Leiden, sei es von den Deck-
epithelien, sei es von den Drusenzellen der Cervix oder 
des Corpus seinen Ausgangspunkt nimmt. 
2) Von hier durchwuchert er dann, je nachdem, ob er 
„primär mehr an der Oberfläche oder in der Tiefe der 
Drüsen seinen Anfang genommen", bald schneller, bald 
langsamer die Uterusmuscularis. 
3) Gleichzeitig hiermit dringt er aber auch nach Abel 
und Landau „in den Saftlücken des Bindegewebes, 
also in den perivasculären und periglandulären Lymph­
räumen vorwärts" und gelangt so in die den Uterus umge­
benden Parametrien. 
4) Auf dem Wege der Lymphbahnen gelangt der 
Krebs dann bald an die hypogastrischen Drüsen, um 
dann direct oder auch mit Auslassung einer Etappe — 
auf die iliacalen und die der Aorta und den grossen 
Bauchvenen aufliegenden Lymphdrüsenpackete überzu­
greifen. Aus dem anfangs rein localen ist ein Allge­
meinleiden geworden. 
Wie schnell dieser Uebergang auf die Drüsen erfolgt, 
lässt sich aus klinischen Beobachtungen nicht bestimmen. 
Aus anatomischen wissen wir, dass bei noch h i -
stologisch carcinomfreiem Parametrium von 
Kunrat, Pankow, Bai sch in 5—19 % der Fälle 
die Drüsen schon krebsartig degeneriert gefunden wur­
den, andererseits aber selbst bei schon ergriffenem Para­
metrium in 50—65 % keine krebsartige Infiltration sich 
nachweisen liess. — Ich kann nicht umhin, schon an 
dieser Stelle auf die Wichtigkeit hinzuweisen, welche 
diese letztcitierten Befunde für unser therapeutisches 
Verhalten haben. 
5) Wir wissen ferner, dass am Uteruskrebs sich bald 
Degenerationsvorgänge einstellen, welche im Gegensatz 
zu anderen Carcinomen sich auch frühzeitig klinisch 
als fleisch wasserähnlicher, als eitriger oft mit hässlichem 
Geruch verbundener Ausfluss, als Blutung aus den Ge­
nitalien bemerkbar machen. Gerade diese infolge von 
A r r o s i o n  d e r  B l u t g e f ä s s e  e n t s t e h e n d e n  H ä m o r r h a g i e n  
s i n d  i m  C l i m a c t e r i u m  u n d  P o s t c l i m a c t e -
r i u m  f ü r  K r e b s  d i r e c t  p a t h o g n o m o n i s c h  u n d  d ü r f e n  
v o n  k e i n e m  A r z t e  ü b e r s e h e n  w e r d e n .  
Wir brauchen nämlich durch den Nachweis eines schou 
infiltrierten Parametriums uns noch nicht der Hoffnung 
auf eine Radicalheilung zu begeben — es kann noch in 
50 % der Fälle das Leiden als rein locales aulgeiasst 
werden, und wenn die vollständige Entfernung der Para-
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metrien samt Uterus gelingt, eine Dauerheilung erwartet 
werden. 
Von weiteren wichtigen klinischen Beobachtungen re­
gistriere ich die Tatsache, dass die überwiegende Mehr­
z a h l  d e r  K r e b s e  i m  v o r g e r ü c k t e r e n  A l t e r  
— im 4. und ö. Lebens-Jahrzehnt — sich ausbildet, 
wobei Erblichkeit in der Familie, häufige und 
s c h w e r e  G e b u r t e n ,  f r ü h e r  v o r h a n d e n e  c h r o ­
n i s c h  e n t z ü n d l i c h e  P r o c e s s e  d e r  S c h l e i m ­
h a u t ,  E r o s i o n e n  u n d  L a c e r a t i o n s e c t r o p i e u  
eine Disposition zu bedingen scheinen. 
Auf Grund der Erkenntniss, dass das С а г с i n о m 
des Uterus als locales Leiden beginnt, müssen 
wir — wenn es uns gelingt, ihn in diesem Stadium aus 
dem Körper zu eliminieren — die Kranke davon befreien 
k ö n n e n  —  e s  m u s s  a l s o  d e r  G e b ä r m u t t e r k r e b s  
a l s  h e i l b a r  b e z e i c h n e t  w e r d e n .  
Zur Genüge sind Fälle bekannt, wo durch eine ein­
fache Excision, ein Ausbrennen oder Abschaben die be­
treffende Frau dauernd von der heimtückischen Krank­
heit genas. 
Leider gehören derartige Heilungen zu den grössten 
Seltenheiten. Es steht dem entgegen das durch klinische 
Untersuchungen und pathologisch - anatomische Befunde 
erwiesene frühzeitige und schnelle Uebergreifen der Neu­
bildung auf den ganzen Uterus, die Scheide, Parametrien 
und Drüsen. 
Die Geschichte der operativen Behandlung zeigt uns 
dieses auf's deutlichste. 
Konnte Sc h roe der, als die operative Gynäkologie 
noch in den Anfängen sich befand, über einzelne Hei­
lungen durch einfache hohe Portioamputation berichten, 
so zwangen ihn doch die steten Recidive, dieses Verfah­
ren zu Gunsten der von Czerny in Heidelberg syste­
matisch ausgebildeten vaginalen Toialexstirpation aufzu­
geben. 
Diese Operation wurde nun bei ihrer Gefahrlosigkeit — 
die primäre Mortalität betrug bei grossen Sammelforschun­
gen nicht mehr als 8 pCt. — bald Eigentum aller 
operierenden Frauenärzte und blieb die dominierende 
Methode bis in die ersten Jahre unseres Jahrhunderts. 
Aber eine von H о с h e i m auf Winters Veranlassung 
vorgenommene Nachprüfung der von Seh roe der und 
später von Ohlshausen an der Berliner Universitäts­
frauenklinik operierten Fälle ergab die deprimierende 
Tatsache, dass bei einer Beobachtungszeit von 5 Jahren 
im besten Falle — die Corpus- und Cervixcarcinome zu­
sammengerechnet — eine Dauerheilung von 10 pCt. 
erzielt worden war, welche auf 1 pCt. herabsank, wenn 
der benignere Krebs des Gebärmutterkörpers ausgeschaltet 
wurde. — Ebenso schlecht lauteten die Nachrichten aus 
Frankreich, wo Pozzi unter 19 nur über eine Frau 
berichten konnte, die länger als 3 Jahre recidivfrei geblieben 
war, und Bouilly gar unter 127 Fällen nur einen 
zweifelhaft geheilten fand. Diesen Erfahrungen lehnen 
sich auch die meinigen an, wenn ich Collum- und Corpus-
carcinome von einander trenne. Von ersteren sind mir bis 
auf zwei alle in den ersten 3 Jahren nach der Total-
exstirpation recidiv geworden, bei den beiden übrigblei­
benden sind aber erst 8 und 4 Jahre seit der Operation 
verflossen, so dass ich mich noch gedulden muss, bis die 
geforderten 5 Jahre erfüllt sind, um von einer Dauer­
heilung sprechen zu können. Bei den Corpuscarcinomeu 
habe ich bei einer Beobachtungszeit von teilweise bis zu 
10 Jahren nur 1 Fall recdiv werden sehen; die primäre 
Mortalität betrug bei beiden Gruppen 0 pCt. 
Eine Besserung der Dauerresultate bei der vaginalen 
Totalexstirpation suchte Schuchardt dadurch zu 
erzielen, dass er mit Hilfe des von ihm angegebenen 
Paravaginalschnittes, sich die Parametrien weit zugäng­
lich machte und dieselben entfernt vom Uterus mitexstir-
pierte. 
Seine Erwartungen bestätigen sich, und er konnte bei 
einer viel höheren Operabilitätsziffer über eine Dauer­
heilung von 24,5 pCt. berichten. Diese Art des Operie­
rens wird auch heute noch von vielen befürwortet. So 
operiert Winter in Königsberg den grössten Teil seiner 
Kranken auf die Weise und hat Schauta in Wien auf 
Grund des Schuchardt sehen Schnittes ein Verfahren 
a u s g e b i l d e t ,  d a s s  e r  a l s  v a g i n a l e  R a d i c a l o p e r a -
tion bezeichnet und wodurch er nach einer im vorigen 
Jahre veröffentlichten Statistik 38,2 pCt. Dauerheilung 
im W int ersehen Sinne erzielen konnte. 
Neben diesen Bestrebungen, die vaginale Totalexstir­
p a t i o n  l e i s t u n g s f ä h i g e r  z u  g e s t a l t e n ,  s u c h t e n  V V  e  r t h e i  m ,  
Mackenrodt, Amann jr., denen sich bald der grösste 
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Teil der deutschen Gynäkologen anschloss, auf anderem 
Wege die Operationsresultate zu verbessern. 
Sie gaben die vaginale Operation beim Carcinom ganz 
auf und nahmen, gestützt auf die bei Laparotomien ge­
machten Erfahrungen über Wundschutz, die wegen ihrer 
schlechten primären Resultate verlassene, von A. W. 
Freund schon 1881 empfohlene, abdominale Exstirpa-
tion der krebsig erkrankten Gebärmutter wieder auf. 
In kurzer Zeit ist dann diese Operation, welche die 
Wegnahme der inneren Genitalien, der Scheide, des 
Beckenbindegewebes bis ans knöcherne Becken und der 
vergrösserten hypogastrischen und iliacalen Drüsen be­
zweckt und an Radicalismus durch keine andere erreicht 
worden, bis zur Grenze des technisch Möglichen gebracht 
worden. 
Die anfangs sehr hohe primäre Mortalität von 30 pCt. 
und mehr sank bald auf 12—15 pCt. herab, so dass 
wir jetzt im Durchschnitt von allen Operateuren bei 
höchster Operabilitätätsziffer eine absolute Heilungsziffer 
von mehr als 20 pCt. berechnen können. 
So sehr wir nun einerseits die Erfolge der Radical-
operationen — der vaginalen sowohl wie der abdominalen— 
gegenüber der Totalexstirpation anerkennen müssen, so 
wenig dürfen wir uns dem Eindruck verschliessen, dass 
die erzielten Resultate noch weit davon entfernt sind, 
zu befriedigen. Müssen wir doch jetzt noch 80 pCt. der 
uns um Hilfe angehenden krebskranken Frauen unge-
heilt entlassen! 
Wir müssen mit zwingender Notwendigkeit zugeben, 
dass die an der Grenze der Möglichkeit angelangte 
T e c h n i k  d e r  O p e r a t i o n  n i e  i m s t a n d e  s e i n  
w i r d ,  u n s  e i n i g e r m a s s e n  b e f r i e d i g e n d e  
Heilresultate zu schaffen und dass wir in erster 
Linie jetzt nach weiteren Hilfsmitteln Umschau halten 
müssen, welche uns die Krebskranken in einem möglichst 
frühen Stadium zur Operation bringen. 
Und derartige Mittel haben wir! — Ja man kann 
sich sogar der Hoffnung hingeben, dass, wenn diese 
allgemeine Verbreitung gefunden haben werden, wir die 
überaus schwierigen und eingreifenden abdominalen Ra-
dicaloperationen nur in den allerschlimmsten Fällen wer­
den anwenden müssen, im Gros der Fälle aber mit klei­
neren Eingriffen werden auskommen können. 
Hier bahnbrechende Vorschläge gemacht zu haben, ist 
w i e d e r  e i n  V e r d i e n s t  v o n  W i n t e r .  
Gestattet sei es mir an dieser Stelle eine kurze De­
monstration dreier Fälle mit den zugehörigen Kranken­
geschichten zu machen, welche ich im Juni dieses Jahres 
kurz vor dem Ferienanfang zn operieren Gelegenheit 
hatte, und die besser als meine Worte darauf aufmerk­
sam machen, was einer frühzeitigen Operation hindernd im 
Wege steht. 
Im ersten Fall handelt es sich um eine dem gutsituierten 
Arbeiterstande angehörende Frau von 50 Jahren. Seit 2 Jahren 
leidet sie an beständigem blutig - eitrigem Ausfiuss aus den 
Genitalien, der nach einem Jahre Menopause sich eingestellt 
hatte und als Erscheinung der Wechseljahre angesprochen 
wird. Vor einem Jahr consultierte sie einen Fachcollegen in 
einer Nachbarstadt, der ihr dringend riet, sofort behufs Vor­
nahme einer Operation in seine Klinik einzutreten. Das Wort 
«Operation», welche dazu noch eine grössere sein sollte, er­
schreckte die Frau so, dass sie beschloss, sich derselben zu 
entziehen. Erst jetzt nach Ablauf eines zweiten Jahres, wo 
die Beschwerden und der Kräfteverfall noch grösser geworden, 
kam sie und bat selbst um die Operation. 
Der zweite Fall betrifft ein gebildetes Fräulein von 55 Jah­
ren, welches vor 6 Jahren climacterisch geworden war. Seit 
2 Jahren fast beständige, zeitweise sehr profuse Blutungen, 
welche anfänglich von der Kranken als gewöhnliche Erschei­
nung der Climax aufgefasst wurden. Weil die Blutungen aber 
immer profuser wurden, wandte sie sich nach 6 Monaten an 
eine Frauenärztin in Moskau. Es fand keine Untersuchung 
statt, sondern sie erhielt ein ßecept in die Hand gedrückt 
mit der befriedigenden Erklärung, dass die Blutung in ihren 
Jahren nichts zu bedeuten habe. Das Eecept half nicht, und 
nach weiteren zwei Monaten wandte sich die Dame selbst mit 
der directen Bitte an die Aerztin, sie doch zu untersuchen, 
um die Ursache der Blutung zu eruieren. Die Untersuchung 
fand statt und der Bescheid lautete — Alles sei normal, sie 
werde sich weiter mit inneren Mitteln behandeln lassen 
müssen, was dann auch bis zum Juni dieses Jahres also fast 
14 Monate lang statt fand. 
Der 3. Fall betrifft eine 45-jährige Beamtenfrau aus Riga. 
Seit 5 Jahren Climax, seit 4 Monaten beständiger Blutabgang 
aus den Genitalien. Als nach zwei Monaten Zuwartens die 
Blutungen nicht schwanden, consultierte sie ihren Hausarzt. 
Der nahm keine Untersuchung vor, sondern sprach sich dahin 
aus, dass es sich um den Wiedereintritt der Menstruation 
handele, welchen man nur ja nicht durch Mittel oder eine 
andere Behandlung stören dürfe. Selbst als nach weiteren 
6 Wochen die Kranke sich um der noch immer bestehenden 
Blutung willen an ihn wandte, verschrieb er, ohne zu unter­
suchen, nur ein Mittel, so dass schliesslich die immer stärker 
werdenden Hämorrhagien die Frau veranlassten, sich über 
den Kopf ihres Hausarztes Rat zu holen. 
Sie sehen also, dass in zwei Fällen 2 Jahre vergehen 
raussten, ehe die Kranke zur Operation kam, im dritten 
4 Monate! — Prüfen wir jetzt hierfür die Gründe, so 
sehen wir, dass alle 3 Fraueu, die gebildeten sowohl 
wie die ungebildete, sich in vollständiger Unkenntnis 
über die Initialsymptome des Krebses befanden — alle 
erklärten, dass sie die Blutungen für eine durchaus nor­
male Erscheinung in ihren Jahren gehalten hätten. 
Es liegen nun von Winter und von Schaut а 
genaue Aufzeichnungen darüber vor, wie lange nach dem 
Auftreten der ersten Krebssymptome die Kranken sich 
in den betreffenden Kliniken vorstellten, und auch ich 
habe die von mir in den letzten 10 Jahren beobachteten 
Fälle nach den gleichen Gesichtspunkten geordnet. 
Von im ganzen 176 Fällen, die ich zu begutachten 
hatte, kamen nur 6,8 % innerhalb der ersten vier 
Wochen Rat holen. Die erdrückende Mehrzahl aller 
Frauen erschien erst, nachdem mindestens ein Viertel-
Jahr und darüber verstrichen war, ja beinahe die 
Hälfte aller Kranken —41,4% — kamen erst nach mehr 
als zwölfmonatlichem Bestehen der Krebssymptome. Da 
nun die statistischen Erhebungen Winters ergeben, 
dass vornehmlich die in den ersten vier Wochen nach 
dem Eintritt der Krankheitserscheinungen operierten 
Fälle Aussicht auf Dauerheilung haben, so erhellt aus 
meiner Tabelle, dass mindestens 85 % aller Krebs­
kranken um eine Zeit Heilung begehrte, wo auf eine 
solche wegen des zu weit fortgeschrittenen Leidens kaum 
mehr gehofft werden kann. 
Dieses bestätigen auch meine vorhin schon erwähnten 
Erfahrungen mit der vaginalen Totalexstirpation beim 
Carcinom des Gebärmutterhalses. 
So spät wie bei uns wenden sich weder in Oester­
reich noch in Deutschland die Kranken an den Arzt. 
Zum Vergleiche habe ich die Scha uta sehen Zahlen 
und die aus der Sammelstatistik von Winter aus einer 
ganzen Reihe von Provinzen Deutschlands mitnotiert. 
Ich verweise auf Rubrik 6; bei uns haben 41,4 °/o 
über ein Jahr gewartet, in Oesterreich 10%, in Deutsch­
land nur 8 %. Die Ursache hierfür ist bei uns die 
g l e i c h e  w i e  s i e  a u c h  v o n  W i n t e r  u n d  S c h a u t a  a n  
i h r e m  M a t e r i a l  b e s t i m m t  w o r d e n  :  „ d i e  v o l l s t ä n ­
d i g e  U n k e n n t n i s  d e r  F r a u e n  m i t  d e n  I  n  i  -
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t i a l s y m p t o m e n  d e s  K r e b s e s " .  H i n z u  k o m m t  
noch bei uns die Armut und Indolenz der Bevölkerung 
und nicht am letzten die oft sehr erschwerten und teue­
ren Communicationsverhältnisse, welche besonders die 
auf dem Lande wohnenden erst zu einer Fahrt zum 
Arzt oder in die Stadt veranlassen, wenn der Zustand 
schon ganz unerträglich geworden. 
Das zweite Moment, das wir unter allen Umständen 
ausrotten müssen und können, ist das fehlerhafte Ver­
halten von Seiten der Aerzte Frauen gegenüber, die über 
krebsverdächtige Symptome klagen. Eine von den Kran­
ken, deren Geschichte ich eben referierte, ist gar nicht 
untersucht worden, obgleich die ganze Anamnese patho-
gnomonisch für Carcinom war, und die zweite musste 
erst nach wiederholten Besuchen selbst auf eine Unter­
suchung dringen. Und wie diese Untersuchung gewesen 
sein muss, erhellt daraus, dass ich mir durch Discision 
des den Introitus ganz verschliessenden Hymens den 
Zugang zur Vagina in Narcose schaffen musste. 
Solch ein Verschleppen von Krebsfällen durch Aerzte 
darf nicht vorkommen, das ist beschämend. Wir müssen 
fordern, dass: erstens jeder Arzt sich den Grundsatz zu 
e i g e n  m a c h t :  j e d e r  K r e b s  b e g i n n t  l o c a l  u n d  
k a n n ,  s o  l a n g e  e r  l o c a l  i s t ,  d .  h .  i m  F r ü h s t a d i u m ,  
durch eine Operation geheilt werden, und 
zweitens ist zu verlangen, wie Fromm el das im 
Veitschen Lehrbuch ausspricht, „dass jeder Arzt, der 
allgemeine Praxis betreibt, gynäkologisch untersuchen 
muss, ebenso wie auch jeder Gynäkologe sich einer 
Untersuchung des ganzen übrigen Körpers nicht entziehen 
darf, sofern er nicht einem öden, geistlosen Specialisten-
tum anheim fallen will. 
Fühlt sich ein praktischer Arzt nicht sicher in der 
gynäkologischen Untersuchung, oder will er aus irgend 
welchen Gründen sich damit nicht befassen, dann hat er 
dafür Sorge zu tragen, dass die Kranke sich an eine 
competente Adresse wendet und nimmer die Frau mit 
dem Hinweis auf die Wechseljahre durch ein einfaches 
Recept abzuspeisen. Es halte sich ein jeder Arzt vor, 
der Kranke ohne Untersuchung behandelt, dass er da­
mit sich „jenen Kurpfuschern gleich stellt, die brieflichen 
Rat erteilen". 
S c  h a u t a  u n d  W i n t e r  h a b e n  ü b e r  d a s  V e r h a l t e n  
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der Aerzte statistische Daten gesammelt. Ich habe 
solches vermieden und mir nur notiert, was die Kran­
ken gelegentlich selbst erzählten; ich halte Patienten ge­
genüber derartige Fragen für misslich, weil es den An­
schein erwecken kann, man wolle über den Coüegen zu 
Gericht sitzen, was bei der Neigung vieler Kranken, ei­
nen Arzt zu discreditieren, Wasser auf ihre Mühle wäre, 
ausserdem werden die Daten nie von Wert sein, weil 
oft früher stattgefundene Consultationen geflissentlich 
verschwiegen werden, in der irrigen Vorstellung, man 
könne sich dadurch verletzt fühlen und aus anderen 
Gründen mehr. 
Im Ganzen habe ich nur sieben Fälle gefunden, welche 
ohne Untersuchung von Aerzten behandelt worden waren, 
die anderen, wo wohl untersucht und längere Zeit hin­
durch behandelt worden war, kommen meines Erachtens 
weniger in Betracht, weil Irrtümer in der Diagnose immer 
gelegentlich vorkommen können und die Collegen damit 
nur ein geringerer Vorwurf trifft. 
Als drittes verlangt Winter Aufklärung der He­
bammen über die Gewissenlosigkeit, welche sie beginnen, 
wenn sie gynäkologisch kranke Frauen in Be­
handlung nehmen, von welcher sie gar nichts gelernt 
haben. Auch diese Curpfuscherei der Hebammen bildet 
bei uns zu Lande einen nicht zu unterschätzenden Factor, 
besonders wo ein grosser Teil der Frauen dazu neigt, 
immer erst „ihre Hebamme" um Rat zu fragen, kann 
viel Unglück durch ein richtiges Verhalten dieser Per­
sonen vermieden werden. Im allgemeinen habe ich den 
Eindruck gewonnen, dass ein Teil derselben besonders 
auf dem Lande, aber auch in der Stadt gewissenhaft die 
sich um Rat an sie wendenden Kranken einem Arzte 
z u g e s c h i c k t  h a t ,  d a g e g e n  e i n  n i c h t  g e r i n g e r  T e i l  d e r  i n  
d e n  S t ä d t e n  p r a k t i c i e r e n d  e n  H e b a m m e n  
eine Behandlung vornahmen und nach deren Er­
folglosigkeit erst sie weiter dirigierten. 
Zur Bekämpfung dieser drei unsere Resultate in der 
Heilung des Gebärmutterkrebses schwer schädigenden 
Factoren: 
1) der Unkenntnis der Frauenwelt ge­
g e n ü b e r  d e n  I n i t i a l s y m p t o m e n  d e s  K r e b ­
ses und seiner Heilbarkeit nur durch eine Frühoperation 
— 12 — 
— es entzogen sich nach meinen Aufzeichnungen 24 Fälle 
einer Behandlung — 
2) der Indolenz vieler Aerzte gegenüber krebs­
verdächtigen Klagen der Frauen und 
3) der von Hebammen betriebenen Cur-
p f u s c h e r e i  
wandte Winter den radicalsten Weg der direc-
ten Belehrung an. Zu diesem Zwecke versandte er 
eine Broschüre über die Initialsymptome, die Diagnose 
und die Heilbarkeit des Krebses an die Aerzte, ein Flug­
blatt an die Hebammen und trat mit einem „Mahnwort 
an die Frauenwelt", das in allen Tagesblättern seiner 
Provinz abgedruckt wurde, vor die breiten Schichten des 
Publicums, es mit den Symptomen des Leidens, und den 
Aussichten auf Heilung bekannt machend. — Diesem 
Vorgehen Winters, von dem er selbst sagt: „er hoffe, 
es werde vorbildlich für andere Provinzen Deutschlands 
sein", schlössen sich bald weitere Gesellschaften für Ge­
burtshilfe und Gynäkologie an; ich erwähne der Leipzi­
g e r  u n t e r  Z w e i f e l ,  d e r  D r e s d e n e r  u n t e r  L e o p o l d ,  
der Berliner unter Ohlshausen, der fränkischen unter 
H  o f m e i e r ,  d e r e n  m u s t e r h a f t  v o n  D r .  S i m o n  — N ü r n ­
berg verfasster Aufruf in der operativen Gynäkologie 
von Kroenig-Döderlein sich abgedruckt findet. — 
Meine Herrn, ich bin mir vollkommen bewusst, den 
Fachcollegen nur Bekanntes gebracht zu haben, ich weiss 
auch, dass bei uns zu Lande schon dahin zielende Vor­
t r ä g e  g e h a l t e n  w o r d e n  s i n d :  i n  P e r n a u  v o n  S i n t e n i s ,  
i n  R e v a l  v o n  z u r - M ü h l e n ,  i n  M i t a u  v o n  T a n t z -
scher. Es lag mir aber daran, die Zustände, in welchen 
wir uns dem Uteruscarcinom gegenüber befinden, gemein­
sam mit den Collegen aus den Nachbarprovinzen zu be­
sprechen. 
W i n t e r  f o r d e r t  e i n e n  o r g a n i s i e r t e n  K a m p f !  W i r  
Aerzte aus allen 3 Schwesterprovinzen haben uns in 
diesem Jahre zum ersten Male zu einer gemeinsamen 
Organisation zusammengetan. Ich halte diesen Zeitpunkt 
für ungemein günstig, um bei uns eine gleiche Action zu 
beginnen, wie Winter in Ostpreussen. 
Wir haben in der gynäkologischen Section des balti­
schen Aerztetages ein Organ, das mit besonderem Nach­
druck in der Tagespresse die Propaganda machen kann, 
ohne dass ihm das Odium anhaften könnte, es verfolge 
Wie lange nach dem Auftreten der ersten Symptome hat die Kranke ärztlichen Rat eingeholt. 
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damit irgend welche persönliche Interessen und Ziele. 
Wir gewinnen aber auch durch unser gemeinsames 
Vorgehen ein wissenschaftlich wertvolles Material, das 
in allen drei Provinzen nach gleichen Gesichtspunkten 
gesammelt worden ist, und werden, was ich für besonders 
wichtig und dem Zwecke dienlich erachte, alle drei Jahre 
wieder an die Oeffentlichkeit treten können und damit 
ein Einschlafen des begonnenen Unternehmens verhindern. 
Wir werden, getrennt marschierend, uns zu gemeinsa­
men Siegen vereinigen. 
Recapituliere ich nochmals kurz, so müssen wir fest­
stellen : 
1) dass der Krebs der Gebärmutter im Frühsta­
d i u m  e i n  l o c a l e s L e i d e n  u n d  d u r c h  e i n e O p e -
r  a  t  i  о  n  z u  h e i l e n  i s t ;  
2) dass wir Aerzte, um die Kranken in diesem Sta­
d i u m  z u r  O p e r a t i o n  z u  b e k o m m e n ,  s o f o r t  d i e  D i a ­
gnose stellen müssen. Jedes Abwarten in zwei­
felhaften Fällen ist als fehlerhaft, ja ich möchte bei­
nahe sagen, frevelhaft zu bezeichnen. Die Diagnose ist in 
jedem Falle stellbar durch eine combinierte Untersuchung, 
und wo die nicht ausreicht, sicher durch mikroskopische 
Untersuchung excidierter Stücke oder Schleimhau tge-
schabsel; 
3. müssen wir die Frauen über die Initial­
symptome aufklären und die Hebammen anweisen, 
ihre Tätigkeit nur in den Grenzen zu entfalten, welche 
ihnen durch ihre Ausbildung gestellt werden, d. h. nur 
auf dem Gebiete der Schwangerschaft, der Geburt und 
des Wochenbettes. 
Den Modus, wie die Action stattzufinden hätte, habe 
ich mir in der Weise gedacht, dass heute eine Commis-
sion aus Fachcollegen aller drei Provinzen gewählt wird, 
welche den Artikel für die Tagespresse zu verfassen 
hätte und zugleich dafür Sorge trägt, dass er in den 
Zeitungen aller Nationen Liv- Est- und Kurlands abge­
druckt wird; ein ähnlich lautendes Flugblatt wäre au 
die Hebammen zu versenden, den Aerzten aber propo-
niere ich mit einem Begleitschreiben, in welchem auch 
sämtliche Kliniken, Laboratorien und Aerzte namhaft 
gemacht werden, die sich zur Ausführung mikroskopischer 
Untersuchung von eingesandtem Material erbieten — 
die Broschüre Winters über Symptomatologie, Dia­
gnose und Therapie des Uteruscarcinoms zuzuschicken. 
Die Frühbehandlung der Syphilis. 
Vortrag, gehalten zum I. Baltischen Aerztecongress 1909 
in Dorpat. 
Von 
Dr. Emil К г о e g e r. 
Specialarzt für Haut- und Harnleiden in Riga. 
M. H.! So lange die Syphilisforschung besteht, so 
lange hat es auch den Kampf der Meinungen gegeben, 
die um die Frage des Zeitpunktes stritten: wann hat 
die Allgemeinbehandlung des Inücierten einzusetzen? 
Soll bis zum Eintritt der secundären Erscheinungen 
gewartet werden, oder ist es möglich, durch eine früh­
zeitige Behandlung der Ueberschwemmung des Orga­
nismus mit dem syphilitischen Virus vorzubeugen oder 
sie wenigstens abzuschwächen? 
Die letzten Jahre, die für die Syphilisforschung be­
sonders fruchtbringend gewesen sind, haben auch diese 
wichtige therapeutische Frage wieder in den Vorder­
grund gedrängt. 
Die Entdeckung der Spirochaeta pallida hat uns die 
Möglichkeit gegeben, ohne auf das Auftreten der sehr 
viel später erscheinenden klinischen Symptome zu warten, 
die exacte und nicht mehr zu bezweifelnde Diagnose auf 
Syphilis zu stellen. 
Das Tierexperiment hat uns gezeigt, dass die Allge­
meinerkrankung schon 24 Stunden nach der Infection 
n i c h t  m e h r  v e r h i n d e r t  w e r d e n  k a n n ,  u n d  d i e  W a s s e r ­
mann sehe Reaction ist dazu berufen, uns darüber auf­
zuklären, ob eine Allgemeininfection eingetreten ist, be­
steht oder abgelaufen ist. 
Der Termin der in Frage kommenden Frühbehand­
lung kann sich also heute dem lufectionstage viel mehr 
nähern als früher, wo zum Stellen der unsicheren 
Diagnose zum Mindesten eine Induration des Ulcus oder 
gar der Inguinaldriisen nötig war. 
Die auch früher schon durch Quecksilbermittel gehand­
habte prophy lac tische Behandlung ist jetzt durch 
zwei Experimente am Menschen und vielen an Affen 
von Metschnik off und Roux *) auf ihre Berech­
tigung geprüft worden. Sie benutzten eine Calomel-
Lanolinsalbe und hatten vollen Heilerfolg, wenn die 
Salbe, die nicht unter 25 °/0 gewählt werden darf, eine 
Stunde nach der Impfung angewandt wurde. 20 Stunden 
später hatte diese Abortivbehandlung keinen Erfolg mehr. 
Diese Methode verdient weiteste Verbreitung unter 
dem Laienbuplicum, da sie leicht ausführbar und sicher 
imstande ist, Erkrankungen zu verhindern. 
Ist eine Infection erfolgt und das ulcus entstanden, 
so müssen wir, selbst wenn nach der Anamnese und un­
seren klinischen Erfahrungen keine syphilitische Infec­
tion vorzuliegen scheint, die mikroskopische Untersuchung 
des Secrets vornehmen. Die Untersuchung ist etwas 
mühsam, bietet aber sonst keine Schwierigkeiten, gibt 
uns in unbehandelten Fällen ganz sichere Resultate und 
befreit uns von der früher so lästigen langen Ungewiss-
heit in der Diagnose. 
Findet sich die Spirochaeta pallida, so stehen wir vor 
der Frage, ob jetzt noch durch Exision oder Cautheri-
sation mit dem Paquelin oder dem Holländer sehen 
Heissluftbrenner eine Abortivbehandlung Aussicht auf 
Erfolg hat. 
Nach den meisten früheren klinischen Erfahrungen1 ist 
diese chirurgische Behandlung, selbst mit gleichzeitiger 
Exstirpation der benachbarten Drüsen nicht imstande, 
die Allgemeinerkrankung zu verhindern. Nur wenige 
Autoren, wie Witte 2) und Holländer 3), berichten 
von glücklichen Erfolgen, die aber erst nach einer Con-
trolle durch die Wassermannsehe Serumreaction 
einwandfrei dastehen würden. 
*) Annales de l'institut Pasteur. October 1907. 
2) Wirksamkeit der Excision. Aich. f. Dermatol. Syph. Fest­
schrift 1907. p. 271. 
3) Verein f. innere Med. Berlin. Sitzung 10. VI. 07. Müuchn. 
med. Wocb. 1907. Nr. 25. 
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Experimentell ist von Neisser 4) nachgewiesen wor­
den, dass die an geimpften Affen gemachten Excisionen 
nur dann Erfolg hatten, wenn sie bis zu 6 Stunden nach 
der Infection vorgenommen wurden. 
Trotzdem die Excision also keinen, oder nur in den 
a l l e r s e l t e n s t e n  F ä l l e n  e i n e n  W e r t  a l s  A b o r t i v b e h a n d ­
lung hat, so ist sie doch in allen praktisch nur mög­
lichen Fällen vorzunehmen, da sie eine schnellere Hei­
lung als die nur langsam der Behandlung weichende 
Sclerose gewährleistet und einer Menge Spirochäten den 
Uebergang in den Organismus verwehrt. 
Die Erfahrungen einiger Autoren, wie Holländer 5) 
und Pick 6), die nach Excisionen und Cautherisationen, 
und Hallopeau 7), R a i 1J et 8) und Thal mann 9), 
die nach Localinjectionen von Quecksilber oder Atoxyl, 
also auch durch eine Zerstörung des Spircchätenherdes 
eine Verlängerung der Incubationszeit, eine Spärlichkeit 
der Manifestationen und einen milden Verlauf der Krank­
heit beobachtet haben, machen es uns zur Pflicht, die 
Basis des Krankheitserregers so schnell und so gründlich 
als möglich zu zerstören. 
Haben wir nun die Ueberzeugung gewonnen, dass 
trotz unserer Eingriffe ein Verhüten der constitutionellen 
Syphilis nicht möglich ist, so müssen wir auch zugeben, 
dass sie schon jetzt, wenn auch symptomlos besteht und 
eine Einwanderung der Spirochäten in den Organismus 
stattgefunden hat. 
Die Wassermann sehe Serumreaction tritt unter 
Umständen schon sehr früh, bereits 8 Tage nach der 
Infection auf (Prof Less er 10), doch ist sie im Allge­
meinen in den ersten Wochen negativ. Erst nach der 
sechsten Woche ist ein rapides Ansteigen des positiven 
4) Die experimentelle Syphilist'orsehung. Berlin. 1906. 
5) Präventivbehandiiingd.syph.Piitnaraff. Ber. kl.Wochenschr. 
1903. 46. 
G) Prophylaxis d. Syph. Penzold u. Stinzing. Handbuch d. 
Therapie. 1903. VII. 
7) Bull, de la Soc. de Dermatol. et de la Syph. XIX. 9. p. 90. 
1908. 
8) Bull, de la Soc. de Dermatol. et de la Syph. XIX. 2. p. 52 
1908. 
9) D. Syph. u. ihre Behandlung. Dresden. 1906. 
10) Deutsche Med. Wochenschr. 1909. Nr. 9. 
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Reactionsfalles zu sehen (W. Fischer M) F. bes­
ser 12)). 
Hat nun in dieser sogenannten II. Incubationsperiode 
die Allgemeinbehandlung einzusetzen, oder haben wir 
auch jetzt noch dem von vielen Seiten vertretenen 
Standpunkt des Abwartens der Secundärerscheinuugen 
treu zn bleiben ? 
Von Vertretern der möglichsten Frühbehandlung nenne 
i c h  v o n  ä l t e r e n  A u t o r e n  B ä u m l e r ,  E d l e f s e n ,  
L a u b e ,  H u t c h i n s o n ,  S c h w i m m e r ,  S c h u s t e r ,  
Deutsch und Ludwig J u 1 lien 13), von denen Letz­
terer meint, dass man sich einer Unterlassung schuldig 
macht, wenn man die Behandlung während der Ent-
wickelung des Schankers verschmäht und abwartet, bis 
das Gift sich vermehrt und den ganzen Organismus 
durchsetzt hat. Die Syphilis könne von Anfang an in 
ihrer Entwickelung gehemmt werden, so dass später 
nur unbedeutende Erscheinungen auf der Haut und 
Schleimhaut auftreten. Deutsch berichtet in seiner 
Arbeit über den Einfluss der frühzeitigen antiluetischen 
Behandlung auf das Nervensystem 14), dass bei allen 
frühbehandelten Kranken sich keine Veränderungen des 
Nervensystems nachweisen Hessen, während bei den 
exspectativ behandelten zur Zeit des Ausbruchs des 
Exanthems eine Steigerung der Haut- und Sehnenre-
flexerregbarkeit beobachtet wurde, die später unter die 
Norm herabsank, um dann langsam zur normalen Höhe 
anzusteigen. Bei 50 dieser Patienten hielt die gestei­
gerte Erregbarkeit 3—6 Monate an, was auf eine 
stabilisierte Hyperämie des Nervensystems schliessen 
lässt. 
Auch Prof. E. Schwimmer ,5) betont, dass das 
Nervensystem in der lncubationszeit schweren Schädi­
gungen ausgesetzt ist. Ausserdem nimmt der Hämoglo­
bingehalt des Blutes zu einer Zeit, zu der noch keine 
n) Bewertung d. Wassern. R. für d. Frühdiagnose u. The-
rap. d. Syph. Med. Klinik. V. 5. 
12) Verein f. innere Medicin zu Berlin. Sitzung, v. 14-/X1I. 
1908. 
13) Monatshefte f. prakt. Dermatol. u. Syph XVIII. 9. р. 411. 
1894. 
1 4) Archiv f. Dermat. u. Sypb. XXVIII. 2. р. 223. 94. 
1 5) Wiener med. Presse. XXXVIII. 44. 97. 
syphilitischen Erscheinungen auftreten, ab. Beide Schä­
digungen können durch die Frühbehandlung verhindert 
werden. 
Die Gegner der Frühbehandlung, unter ihnen Ka­
p o s i ,  S i e g m u n d ,  N e u m a n n ,  v .  Z e i s s l ,  D o u -
trelepont, V. Düring u.a., führen ausser der heute 
nicht mehr in Frage kommenden Verschleierung der 
Diagnose als Grund das doch nicht zu veihindernde Auf­
treten der Secundärerscheinungen an, den atypischen 
Verlauf, die frühzeitigen Recidive, das frühzeitige Auf­
treten von schweren Mund-, Rachen- und Periost-Affec-
tionen und die Abschwächung der Quecksilberwirkung. 
Prof. M. V. Zeissl 16) will den Beginn der Be­
handlung bis auf den Zeitpunkt hinausschieben, an dem 
die Allgemeinerscheinungen schon eine Spontaninvolution 
zeigen. An derselben Stelle aber rät er doch, falls 
sich während der Entwickelung der Roseola heftige 
Kopfschmerzen einstellen sollten, diese mit einigen Ein­
reibungen oder Injectionen zu behandeln, weil diese im 
Gegensatz zu allen anderen Mitteln den Kopfschmerz 
wie mit einem Zauberschlage beseitigen. 
Die neueren Gegner der Frühbehandlung, wie Blase lī­
ko n), Spiegier1 8), Curioni 1 9), sprechen dem 
Quecksilber eine spirochätentötende Wirkung ab und 
fürchten eine Hemmung in der Entwickelung der Anti­
körper. Klotz 20) hofft, dass die Spirochätenforschung 
eine Erklärung für die Richtigkeit der Behandlung nach 
Ausbruch des Exanthems nachliefern wird, ähnlich wie 
die Biologie des Plasmodiums uns die übliche Malaria­
therapie verstehen lehrte. 
Diesen treten als neueste Verfechter der Frühbehand­
l u n g  N e i s s e r ,  b e s s e r ,  J a d a s s o u ,  E d .  L a n g  
unl Thal man ii entgegen. 
N e i s s e r 2 1 )  v e r t r i t t  d i e  A n s c h a u u n g ,  d a s s  d a s  
Quecksilber die Spirochäten direct tötet. Je früher es 
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angewandt wird, um so weniger Spirochätenherde können 
sich im Körper festsetzen, und um so aussichtsvoller ist 
die Verhinderung späterer Symptome. Eine Störung in 
der Bildung der Antikörper findet nicht statt. 
b e s s e r  2 2 )  w i l l  g l e i c h  n a c h  d e r  E x c i s i o n  d e s  P r i -
märaffects mit der allgemeinen Quecksilberbehandlung 
beginnen und sie chronisch-intermittierend fortsetzen. 
T h a l  m a n n  2 3 )  e r k l ä r t  d i e  b e i  d e r  F r ü h b e h a n d l u n g  
dazwischen schnell auftretenden Recidive dadurch, dass 
die Immunität im Körper keinen hohen Grad erreicht 
hat, das heisst, es sind wenig Antikörper gebildet worden, 
weil verhältnismässig wenig Zerfallproducte von Spiro­
chäten vorhanden waren. Die Recidive treten bei Früh­
behandlung meist an einem, selten an mehreren Herden 
auf, was auf eine geringe Verbreitung der Spirochäten 
schliessen lässt. Das Quecksilber wirkt tötend auf die 
Spirochäten, daher ist es auch in jedem Stadium der 
Krankheit wirksam. Von Thal manus Frühbehan­
delten haben 30 % mehr als 6 Monate nach der Infec­
tion keine Allgemeinerscheinungen gezeigt. 
Prof. Ed. Lang 24) berichtet, dass er die besten Re­
sultate dann erreichte, wenn der Primäraffect erst 10 bis 
12 Tage bestand und die Quecksilberbehandlung mit 
kleinen Dosen bis 6 Monate lang fortgeführt wurde. 
U l i  m a n n 2 5 )  b e r i c h t e t  U b e r  g ä n z l i c h e s  A u s b l e i b e n  
der Secundärerscheinungen nach dem sogenannten Abor-
tivverfahren Duhots26). Duhot wählt nur solche Pa­
tienten, deren Ulcera nicht länger als 14 Tage bestehen 
und deren Inguinaldriisen noch keine deutliche Indura­
tion zeigen. Er gibt wöchentlich eine Injection von circa 
14 cg. Oleum cinereum 3—4 Monate lang und hat un­
ter 142 Patienten nur in 2 Fällen geringe Secundärer­
scheinungen im ersten Jahre beobachtet, bei 140 aber 
hat er, bei einer Beobachtungsdauer von 12 Jahren, voll­
kommene Heilung erzielt, das heisst, die Patienten 
blieben bis jetzt nicht nur von secundären und tertiären 
Erscheinungen, sondern auch von Tabes und Paralyse 
") Verein f. innere Medicin. Berlin. Sitzung 10. VI. 07. 
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frei. Angaben über die Serumreaction dieser Patienten 
fehlen. 
Aus meiner eigenen Erfahrung kaun ich Ihnen, M. H., 
nur über ein ganz kleines Material berichten. Ich schalte 
diejenigen Patienten aus, bei denen der Infectionstermin 
weiter zurücklag, bei denen schon deutliche Verhärtung 
der Inguinaldrüsen bestand und die somit kurz vor Aus­
bruch des Exanthems standen, und erwähne nur die, an 
denen sich noch keine Drüsenschwellung constatieren Hess 
und deren Infection sicher nicht weiter als 3 Wochen, 
bevor die erste Quecksilberinjection gemacht wurde, zu­
rücklag. Die Ulcera bestanden 2—20 Tage. Excidiert 
habe ich davon nur eins; zwei waren Ulcera urethrae, 
und bei den übrigen verbot sich die Excision durch weit 
ausgebreitete Mischinfection. Die Quecksilbercuren (alles 
Injectionscuren) setzte ich bis zwei Wochen nach Schwin­
den der Primärerscheinungen fort. Sie dauerten 5—8 
Wochen. Meiner Beobachtung hat sich ein Patient ent­
zogen, der 6У2 Monate nach Sehl uss der Cur noch kein 
Recidiv hatte. Die übrigen 5 habe ich bis jetzt in einem 
Zeitraum von 1—2 Jahftn beobachten können. Sie zeig­
ten alle Recidive, und zwar 5—8 Wochen nach Schluss 
der Cur. Die Recidive waren zweimal maculöse Exan­
theme, einmal Iritis, sonst Schleimhautplaques. Alle 
schwanden wieder schnell auf erneute Quecksilbermedi-
cation und sind später immer seltener und schwächer 
und einmal garnicht wieder aufgetreten. 
Sie sehen, es ist mir nicht gelungen, meine Patienten 
vor Recidiven zu schützen oder gar abortiv zu heilen, 
und doch glaube ich, ist die Frühbehandlung den Patienten 
von grossem Nutzen gewesen. 
Drüsenschwellungen haben sich bei keinem entwickelt, 
bei keinem hat sich die sonst so häufige Anämie gezeigt 
und auch bei keinem haben sich Kopfschmerzen oder 
sonstige Erscheinungen von Seiten des Nervensystems 
gezeigt. Weder habe ich die früher bei der Frühbehand­
lung so gefürchteten schweren Recidive noch das bei 
diesen drohende Versagen des Quecksilbers gesehen. Be­
sonders betonen möchte ich das Freibleiben der Patien­
ten von jechlichen Erscheinungen, die auf eine Reizung 
oder Erkrankung des Nervensystems schliessen Hessen. 
Vielleicht lässt sich hieran die Hoffnung knüpfen, dass 
solche Patienten auch späterhin verschont bleiben wer-
den von den sogenannten parasyphilitischen degenerati­
ven Nervenerkrankungen. Nur eine grosse Reihe lang­
dauernder Beobachtungen könnte erst diese Hoffnung 
bestätigen. 
Durch das volle Wohlbefinden meiner Patienten, durch 
das schnelle Schwinden aller Symptome und durch die 
Abwesenheit der Drüsenschwellung an eine eventuelle 
Heilung glaubend, habe ich mich damals veranlasst ge­
sehen, die ersten Curen zu früh abzubrechen, und habe 
so den im Körper wahrscheinlich nur vereinzelt lebenden 
Keimen Zeit zur Vermehrung gegeben. 
Durch eine verlängerte Behandlungsmethode, die ich 
weiter besprechen will, glaube ich auch noch die letzten 
Keime unschädlich machen zu können und damit auch 
vielleicht das Auftreten von Recidiven verhindern zu 
können. Sollte auch dieses Ziel nur in den seltensten 
Fällen erreicht werden können — zur möglichsten 
Frühbehandlung glaube ich aber in jedem Falle dringend 
raten zu müssen. 
Wir wissen doch, dass in der Frühperiode der Syphi­
lis schon vor der Zeit der Erkrankung der äusseren 
Integumente verschiedene innere Organe erkranken kön­
nen. Ich erwähnte schon die Veränderung der Blutbe­
schaffenheit, die erhöhte Reflexerregbarkeit, es treten 
aber auch Periost-Muskel Sehnenaffectionen auf, Fieber­
erscheinungen, Icterus, neuralgische Schmerzen, die häu­
fig mit Veränderungen des Augenhintergrundes zusam­
menfallen. Nach Loizel 27) ist eine Pleuritis specifica 
i n  d i e s e m  S t a d i u m  e i n e  h ä u f i g e  E r s c h e i n u n g .  L a n g ,  
Massenauer und Fournier berichten von Früher­
krankungen des ganzen Circulationssystems und beobach­
teten Verbreiterung der Herzdämpfung uud Herzgeräusche, 
während Wacher eine specifische exsudative Pericar-
ditis beobachtete 28), Alle diese Erscheinungen, die meist 
anfangs geringe Beschwerden machen, schwer zu diagno-
sticieren uud zu deuten sind, weichen schnell einer spe-
cifischen Behandlung uud beweisen, dass die Syphilis, 
schon lange ehe wir sie nach unseren alten Methoden 
zu diagnosticieren vermochten, schwere Veränderungen 
im ganzen Organismus hervorruft. Wenn diese Verände-
17) Citiert bei Uli m aun cf. 24. 
28) Citiert bei 27. 
ruuge n auch einer späteren Therapie weichen, so' 
wissen wir nie, ob nicht doch Spuren davon nach­
bleiben, die zum Ausgangspunct späterer schwerer Er­
krankungen werden können, wie Arteriosclerose, Aneu­
rysmen, Herzgummen, Lebererkrankungen, Nervener­
krankungen u. s. w. 
Angesichts dieser Tatsachen scheint es mir unab-
w e i s l i c h ,  z u  j e d e m  Z e i t p u n k t  u n d  i n  j e d e m  
F a l l e ,  s o b a l d  e r s t  d i e  D i a g n o s e  S y p h i l i s  f e s t s t e h t ,  s o ­
fort die Allgemeinbehandiung einzuleiten. Sie ist sicher, 
wie alle Beobachtungen lehren, imstande, das Auftreten 
aller dieser Früherkrankungen zu verhindern. 
Die Allgemeinbehandlung soll, diese Forderung wird 
zur Erlangung günstiger Resultate von allen, die viel 
die Frühbehandlung geübt haben, gestellt, möglichst lange 
ausgedehnt werden. 
Der Gesichtspunkt, dass das Quecksilber direct auf 
die Spirochäten tötend wirkt und dass der Organismus 
infolge der geringen Bildung von Immunstoffen nicht 
imstande ist, die einzelne überlebenden Keime zu ver­
nichten, macht es verständlich, warum bei jeder Früh­
behandlung eine recht lange fortgesetzte erste Cur 
durchgeführt werden muss. Nur langdauernder Gebrauch 
des Quecksilbers ist imstande, auch die letzten Keime, 
die vielleicht in einigen dem Blutstrom schwer zugäng­
lichen Schlupfwinkeln versteckt liegen, bei ihrem Wie­
dererscheinen abzutöten. 
Nach Durchführung einer bis 8 Wochen dauernden 
allgemeinen Quecksilbercur, bei der auch besonders die 
Umgebung des Primäraffets mit Quecksilber behandelt 
werden soll, lasse man die Pausen zwischen den In-
jectionen oder Einreibungen immer grösser werden, um 
schliesslich zu gering dosierten Quecksilberpillen über­
zugehen, die bis 6 Monate nach der Infection weiterge­
braucht werden sollen. Dieser Vorschlag zur Pillenbe­
handlung überzugehen, stammt von Prof. Lang29), und 
ich halte ihn für sehr beachtenswert, da er vielfach er­
probt und praktisch am leichtesten durchführbar ist. 
Duhot und Jullien werden schwerlich so geduldige 
Patienten finden, die bei vollstem Wohlbefinden sich 
z9) Wiener kl. WocUensclir. Nr. 3. 1909. 
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einer bis 6 Monate lang fortgeführten Itijectionscur unter­
werfen werden. 
Im Verlaufe einer so lange fortgesetzten Behandlang 
werden sich keine Recidive zeigen und später werden 
sie, wie viele Beobachtungen lehren, selten und dann 
nur in der leichtesten Form auftreten. Treten sie nicht 
weiter auf, so können wir hoffen, alle Keime abgetötet 
zu haben. Da wir dieses aber nicht sicher wissen kön­
nen, so möchte ich doch solche Patienten weiterhin als 
sogenannte „leichte Fälle", die, wie die Erfahrung lehrt, 
„prädestinierte Spätsyphilitiker (T о u t о n 3 0) sind,auffassen 
und sie der chronisch intermittierenden Behandlung un­
terwerfen, die sie nie schädigen, wohl aber vor heim­
tückischen Erkrankungen bewahren wird. 
Erst wenn die Serumforschung uns eine Methode der 
Frühbehandlung, die eine sichere Abortivheilung bietet, 
kennen lehrt, können wir die chronisch intermittierende 
Behandlung verlassen. 
Wer die sichere und schnelle Wirkung des Quecksil­
bers auch auf die ersten Erscheinungen der Syphilis be­
obachtet hat, wird sich nicht mehr von der Frühbe­
handlung lossagen und den Organismus den Spirochä­
ten wehrlos überlassen können; er wird aber zugeben, 
das unsere bisherigen Behandlungsmethoden, als zur Früh­
behandlung ungenügend, einer Revision unterzogen wer­
den müssen. 
Erst eine grosse Reihe langjähriger Beobachtungen 
wird über den Wert anderer Methoden, von denen ich 
Ihnen, M. H., eine zur Prüfung vorgelegt habe, ent­
scheiden. 
3V) Deutsche Klinik. X. 1. 
Ueber die localen Tuberculinreactionen. 
Von 
Dr. H. К rannhals, Riga. 
(X ortrag, gehalten auf dem I. baltischen Aerztecongt ess in 
Dorpat, August 1909). 
M. H. ! Bereits vor Jahresfrist, gelegentlich des letzten 
livl. Aerztetages, hatte ich Ihnen meine bis dahin ge­
wonnenen Beobachtungen und Erfahrungen bezüglich der 
conjunctivalen und kutanen Tuberculinreaction mitgeteilt. 
In der seither verflossenen Zeit habe ich nun an dem 
reichen Material meiner Krankenhausabteilung diese 
practisch und theoretisch gleich wichtige und interessante 
Angelegenheit weiterverfolgt und glaube nunmehr über 
eine genügende persönliche Erfahrung zu verfügen, um 
auf Grund derselben Technik, Verlaut' und Verwertbar­
keit der in Rede stehenden Reactionen erörtern zu 
dürfen. Ich werde hierbei die zu einer wahren Flut 
angewachsene Literatur nicht näher berücksichtigen, wozu 
ich mich umso mehr berechtigt glaube, als meine Resul­
tate in allem Wesentlichen mit denen der Mehr­
z a h l  a n d e r e r  B e o b a c h t e r ,  n a m e n t l i c h  m i t  d e n e n  W o l f f -
E isners, des Entdeckers der Conjunctivalreaction, 
sich in Uebereinstimmung befinden. Ich verweise auf 
das bekannte Werk des eben genannten Autors: Früh­
diagnose und Tuberculose-Immunität, Würzburg 1909. 
Mein Material bezieht sich ausschliesslich auf Er­
wachsene (Personen über 15 Jahren). Ich hebe dieses 
hervor, weil die Reactionen und spec. die Kutan-Reaction 
im Kindesalter eine andere Bedeutung haben als beim 
Erwachsenen. 
Wie Sie wissen, besteht die Ophthalmo- oder conjunc-
tivale Reaction (C-R.) in einer katarrhalischen Reizung 
der Conjunctiva nach Einträuflung einer schwachen Tu-
berculinlösung in das Auge, die kutane Reaction, Pir-
— 2 — 
quet-Reaction, (K-R.) in einer kleinen, umschriebenen 
Hautentzündung nach Application von Tuberculin auf 
die Haut nach Art einer Kuhpockenimpfung. Zu er-
sterer verwendet man in der Regel eine lprocentige, zu 
letzterer eine 25procentige Lösung von Alt-Tuberculin-
Koch. Zur C-R. habe ich mich ebenfalls stets einer 
einprocentigen Lösung (Hoechst a/M) bedient, zur K-R. 
jedoch einer stärkeren Lösung als sie sonst üblich ist, 
nämlich einer 33procentigen (2 Teile physiolog. Koch­
salzlösung, 1 Teil Tuberculin). Ich meine, dass hier­
durch keine nennenswerten Unterschiede im Vergleich 
zu einer 25procentigen Lösung in den Resultaten be­
dingt worden sind. 
Selbstverständlich müssen die Lösungen stets frisch 
zubereitet und absolut steril sein. Die Impfstelle der 
Haut ist durch Waschen, Alcohol und Aether unmittel­
bar vorher zu desinficieren. 
Zu C-R. wird die Tuberculinlösung in bekannter 
Weise vermittelst eines Tropfenzählers in das Auge ge­
bracht, wobei darauf zu achten ist, dass der Tropfen sich 
gut im Bindehautsack verteilt und nicht etwa durch 
retiectorischen Lidschlag allzuschnell wieder herausge-
presst wird. Dem Kranken ist anzusagen, das Auge 
nicht zu reiben oder zu scheuern. Fürdie K-R. bringt man 
am besten zuerst einen Tropfen der Tuberculinlösung 
auf die Haut und legt dann innerhalb des letzteren mit 
der Impflanzette einen kleinen ca. 1 mm. im Durchmesser 
h a l t e n d e n  E p i t h e l d e f e c t  a n .  I c h  h a b e  s t e t s  a n  z w e i  
nebeneinander liegenden Stellen an der Aussenseite des 
Oberarmes geimpft; practisch ist es, an einer dritten 
Stelle als Controlle nur reine physiologische Kochsalz­
lösung zu impfen, wozu eine besondere Lanzette zu ver­
wenden ist oder dieselbe nur nach sorgfältigstem Aus­
glühen. Der Kranke hat den Arm 10 Minuten ruhig 
zu halten, bis die Lösung ein wenig eingetrocknet ist. 
Nach Verlauf dieser Zeit sieht man dann gewöhnlich 
schon die sog. „traumatische Reaction" an den beiden 
Impfstellen und an der Controllstelle auftreten — eine 
Rötung oder eine flache, Urticaria-ähnliche Quaddel, 
oder beides, welche Hautveränderungen mit der speci-
fischen Reaction aber nichts zu tun haben und in einigen 
Stunden wieder verschwinden. Zwischen der Intensität 
der traumatischen und der später einsetzenden speci-
fischen Tuberculinreaction scheinen keinerlei Beziehungen 
zu bestehen: die erstere kann sehr hochgradig und leb­
haft sein und die specifische Reaction negativ ausfallen 
und umgekehrt. 
Die erste Besichtigung habe ich fast stets erst nach 
24 Stunden vornehmen können, nnd in dieser Lage wer­
den sich wohl die meisten practischen Aerzte befinden. 
Es ist schon möglich, dass mir hierbei dann und wann 
eine sehr flüchtige, schnell auftretende und schnell wieder 
verschwindende positive C-R. („Schnell-Reaction"), wie 
sie namentlich bei vorgeschrittenen Phthisikern vor­
kommt, entgangen ist. Doch scheinen mir derartige 
flüchtige Reactionen selten zu sein. Häufiger mag es 
allerdings passieren, dass nach 24 Stunden der Höhe-
punct der Reaction schon überschritten ist, die Reaction 
als schwächer imponiert als sie tatsächlich gewesen. Die 
kutanen Reactionen sind nie so flüchtiger Art, sie er­
reichen ihren Höhepunct gewöhnlich erst nach 1—2 mal 
24 Stunden. 
Für die Besichtigung der Augen möchte ich, nament­
lich dem noch Ungeübten, folgende Vorsichtsmassregeln 
empfehlen: vor Allem bringe mau den Kranken in eine 
gute Beleuchtung; man vergleiche dann, zunächst ohne 
die Augenlider irgend wie zu berühren, die Carunkeln 
der beiden Augen; oft wird man schon so Rötung und 
Schwellung der Carunkel und Plica semilunaris des in-
stillierten Auges wahrnehmen, besonders bei Aussen-
rotation und Vergleich mit dem anderen Auge. Sodann 
besichtige man, die beiden Unterlider gleichzeitig, 
a tempo, abziehend mit einem schnellen Blick die Con-
junctiva beider Seiten. Höhere Grade von Rötung sind 
ja auch dem Ungeübten sofort erkennbar, bei geringen 
Graden kann es jedoch passieren, dass durch ungeschicktes 
Manipulieren das nicht instillierte Auge sich bis zu dem 
Grade rötet, dass eine Differenz beider Seiten nicht mehr 
constatiert werden kann. 
Wie überall, wo es sich um Sinnes Wahrnehmungen 
handelt, sind auch bei den uns beschäftigenden Reac­
tionen die geringsten Intensitätsgrade ganz besonders 
schwierig zu beurteilen und ist manches dem subjectiven 
Ermessen anheimgestellt. Es besteht noch keine feste 
Norm dafür, was noch als negativ, was vielleicht schon 
als geringster Grad des Positiven anzusehen ist. Dem 
Unerfahrenen möchte ich raten, namentlich in diagno­
stischer Beziehung, nur die zweifellos ganz ausgespro­
chenen Beactionen als positive anzusehen. 
Aus der practischen Erfahrung haben sich mir fol­
gende Intensitätsgrade ergeben bei deren Bezeichnung 
i c h  m i c h  m i t  W o l f f - E i s n e r  u n d  m i t  P i r q u e t  i n  
möglichste Uebereinstimmung zu setzen versucht habe", 
L C o n j u n c t i v a l e  R e a c t i o n .  
1 .  „ N e g a t i v "  ( — ) :  C a r u n k e l  u n d  P l i c a  s e m i l u n . r  
Conj. palp. und bulbi des instillierten Auges unter­
scheiden sich in Nichts von den betr. Teilen der an­
deren Seite. 
2 .  „ S p u r " ,  d .  h .  S p u r  p o s i t i v :  R ö t u n g  u n d  
(event.) Schwellung beschränken sich auf die Carunket 
und Plica, die Conj. palp. erscheint beiderseits gleich. 
Diese Veränderung bleibt zuweilen mehrere Tage sicht­
bar und ist dann wohl sicher als positiv anzusehen, zu­
weilen aber ist sie schon am nächsten Tage wieder voll­
kommen geschwunden, und dann ist man nicht selten vor 
die Frage gestellt, ob man sie als positiv oder negativ 
(etwa rein traumatisch) deuten und bezeichnen soll. 
Ich meine, so lange man beim manifesten Tuberculosen 
diese flüchtige Reaction als positiv ansieht, muss man 
beim „Suspecten" und beim „Gesunden" dasselbe tun, 
3 .  „ P o s i t i v  1 .  G r a d e s "  (  +  ) :  A u s s e r  R ö t u n g  u n d  
Schwellung von Carunkel und Plica (zuweilen auch ohne 
e i n e  s o l c h e )  i s t  a u c h  n o c h  e i n e  s c h w a c h e  n u r  b e i  
Vergleich mit dem anderen, nicht instillierten 
Auge wahrnehmbare Rötung der Conj. palp. (event, 
auch der unteren Uebergangsfalte) vorhanden; (schwach 
positiv). 
4 .  „ P o s i t i v  I I .  G r a d e s "  ( +  + ) :  D i e  R ö t u n g  
der betr. Teile ist eine sofort als abnorm in die Augen 
fallende, auch schon ohne Vergleich mit dem anderen 
Auge; (positiv). 
5 .  „ P o s i t i v  I I I .  G r a d e s "  ( +  +  + ) .  D i e  R ö ­
tung ist intensiv, deutliche Schwellung auch der Conj. 
palp., der Uebergangsfalte vorhanden, event. auch Rö­
tung der Conj. bulbi. In einzelnen Fällen stärkere Se-
cretion; (stark positiv). 
6. Ungewöhnlich starke Reactionen: Chemosis, Blu­
tungen etc. etc. Sehr selten bei Beobachtung der Con-
traindicationen. (Ich möchte hier einschaltend bemerken r  
dass die Herren Ophthalmologen auch nach meinen Er­
fahrungen mit ihren Warnungen vor der C-R. weit über 
das Ziel hinausschiessen. Ich halte diesen Kampf für eben 
so wenig berechtigt als einen solchen gegen das Chlo­
roform, bei dem ja auch trotz sorgfältiger Berücksichti­
gung aller Contraindicationen Todesfälle sich nicht ganz 
vermeiden lassen). 
Das Maximum der reactiven Rötung etc. findet mau 
(von den seltenen, flüchtigen „Schnell-Reactionen" abge­
sehen) meist nach 24 Stunden, zuweilen aber auch erst 
am zweiten Besichtigungstage (nach 2 mal 24 Stunden) 
u n d  k ö n n t e  m a n  h i e r ,  i n  A n l e h n u n g  a n  W o l f f - E i s -
И e r's gleichsinnige Bezeichnung für die K-R., von einer 
f,Spät-Reaction" reden (bei maximaler Entwickelung am 
ersten Besichtigungstage event. von einer „Normal-
Reaction"!) 
Fällt eine zu diagnostischen Zwecken unternommene 
C-R. wider Erwarten negativ aus, so kann man die­
selbe am nächsten Tage noch einmal anstellen, aber, 
wohlgemerkt, nicht auf demselben sondern auf dem an­
deren Auge, mit einer gleichstarken oder einer etwa 
2procentigen Lösung. Durch eine Tuberculininstillation 
sc heint, auch bei anfänglich negativem Ausfall, eine 
erhöhte Reizbarkeit beider Augen hervorgerufen zu 
werden, nicht nur des instillierten — uud dieselbe Lö­
sung, auf welche das erste Auge noch nicht reagierte, 
ruft bei Wiederholung auf dem anderen Auge eine 
deutliche Rötung hervor. Auf dieses practisch wichtige 
und interessante Verhalten kann mit Erklärungsver­
suchen hier nicht näher eingegangen werden; ich will 
nur daran erinnern, dass man bei der Мог o'schen Tu­
berculin s а I b e n einreibung ebenfalls Reizzustände sym­
metrischer Körperteile beobachtet hat. 
II. K u  t a  n  e  R e a c t i o n .  
1 .  „ N e g a t i v "  ( — ) :  A n  d e r  I m p f s t e l l e  i s t  l e d i g l i c h  
ein von der Hautläsion herrührendes kleines bräunliches 
Blutkrüstchen sichtbar, es fehlt jegliche Rötung auch in 
der nächsten Umgebung desselben; irgend welche Härte, 
Infiltration ist nicht fühlbar. 
2 .  „ N e g a t i v  ( S p u r ? ) "  ( —  S p u r ? ) ,  d .  h .  S p u r ,  
Reaction aber eher negativ; das Blutkrüstchen ist von 
einem schmalen, circa 1 mm. breiten roten Saum 
umgeben, ein Infiltrat nicht fühlbar, die rote Umrandung 
ara zweiten Besichtignnstage gewöhnlich schon wieder 
geschwunden, jedenfalls nicht grösser geworden. Diese 
Reaction, ist höchst wahrscheinlich als negativ anzu­
sehen, doch kommen Uebergänge zu der sub. 5 (s. u.) 
erwähnten Reactionsform vor. 
3. „P о s i t i V, S p u r" (-1- Spur). An der Impf­
stelle findet sich eine kleine umschriebene Rötung und 
ausserdem noch eine kaum eben erst deutlich als solche 
tastbare Härte (Infiltration) von nicht sicher messbaren 
Dimensionen. 
4 .  „ P o s i t i v " .  D i e  I n f i l t r a t i o n  i s t  a l s  K n o t e n  i n  d e r  
Haut deutlich abgrenzbar und mit dem Millimetermaas 
messbar, die Rötung verschieden umfangreich, meist 
etwas ausgedehnter als die Härte, zuweilen ebenso gross, 
sehr selten kleiner und noch seltener (bei sehr anämi­
schen Individuen) ganz fehlend, bald blassrosa, bald mehr 
dunkel bis lividrot, mitunter hämorrhagisch. Sonstige 
vielfach zu beobachtende Verschiedenheiten in der Zeich­
nung der ganzen Impfstelle halte ich für practisch be* 
langlos, mehr durch individuelle Verhältnisse der Haut 
bedingt und gehe deshalb nicht näher auf dieselben ein. 
Die voll ausgebildete positive K-R. besteht somit aus 
der sichtbaren Rötung und der fühlbaren Härte, Infil­
tration. Hat man an zwei Stellen zu gleicher Zeit ge­
impft, so kann man mitunter eine recht nngleiche Ent-
wickelung der Reaction beobachten. Die Impfstelle mit 
der stärkeren Reaction ist dann die massgebende. Die 
Intensität derselben im Einzelfalle wird m. E. am sicher­
sten bezeichnet durch den Durchmesser der rundlichen, 
fühlbaren Härte, des Infiltrats (event. auch den Durch­
messer der Rötung) in Millimetern. Will män Zahlen 
vermeiden, mehr schätzungsweise Angaben machen, so 
würde ich nach meinen Erfahrungen folgende Bezeich­
nungen vorschlagen: Infiltrat von 2—4 mm Durchmesser 
= schwach positiv (+), 5—7 mm. == positiv (-1-
8—10 und mehr mm. — stark positiv (+ + 
Diese typische kutane Tuberculinreaction hat ihre volle 
Ausbildung meist bereits nach 1 mal 24 Stunden ge-
wonneu, seltener erst nach 2 mal 24 Stunden, hält sich 
ein bis zwei Tage ziemlich unverändert, dann beginnt 
das Infiltrat kleiner und flacher zu werden, die Rötung 
blasst ab, verkleinert sich ebenfalls, und nach weitereu 
6—8 Tagen ist nur noch ein blasser Fleck zu sehn, 
das Infiltrat aber vollkommen geschwanden. Sind die 
Ilautveränderungen nach 4—5 Tagen im Wesentlichen 
wieder zurückgebildet oder geschwunden, so nennt 
W  o l f f - E i s n e r  s o l c h e s  e i n e  „ N o r m a l - R e a c t i o n " ;  
p e r s i s t i e r e n  R ö t u n g  u n d  I n f i l t r a t  n a h e z u  u n v e r ä n d e r t  l ä n ­
ger als 4—5 Tage und beginnt dann erst eine deut­
liche Rückbildung — „Dau er -Reac ti on", ist die 
Rückbildung schon vor Ablauf von 4 Tagen beendet — 
„Schnei 1-Re actio nu *). 
J )  W o l f f - E i s n e r  l e g t  b e k a n n t l i c h  d e r  A r t  d e s  A b l a u f s  
der K-R. eine grosse practische Bedeutung bei — sowohl in 
diagnostischer als prognostischer Beziehung. Ich möchte mir, 
vor eingehender Prüfung meines gesammten Materials, 
wozu ich noch nicht die Zeit gefunden, eine definitive Mei­
nungsäusserung nicht erlauben. Nach allgemeinen Eindrücken, 
die ich empfangen seheint mir im grossen Ganzen die 
Dauer der Reaction ihrer Intensität zu entsprechen—je um­
fangreicher und derber das Infiltrat, um so langsamer bildet 
sich dasselbe zurück und umgekehrt. Will man überhaupt die 
Art des Ablaufs der K-B. näher berücksichtigen (und viel­
leicht lührt das eingehendere Studium dieses Ablauts in der 
Tat zu practisch verwertbaren Resultaten), so müsste man 
m .  E .  i n  j e d e m  F a l l e  E i n t r i t t ,  M a x i m u m  u n d  A b ­
klingen der Reaction angeben. Ich habe bei meinen Regi­
strierungen unter (im Wesentlichen) Zugrundlegung der 
W о 1 f f - E i s n e r'schen Nomenclatur folgende Unterschei­
dungen gemacht, welche ich der Begntachtung der sich hier­
für Interessierenden vorlege: 
1 .  E n t w i c k e l u n g  d e r  R e a c t i o n :  a .  n o r  m  а  1  ( N )  1  
die Reaction ist nach 1 mal 24 Stunden bereits voll ent­
wickelt, das Maximum ist bereits jetzt erreicht (N 1) oder 
e r s t  n a c h  2  m a l  2 4  S t u n d e n  ( N  2 ) .  —  b .  v e r z ö g e r t  ( T ) r  
torpide Reaction P i r q u e t's, Latenzzeit mehr als 24 Stunden: 
die Reaction ist nach 1 mal 24 Stunden noch ganz oder 
nahezu ganz negativ, nach 2 mal 24 Stunden erst deutlich 
ausgesprochen. Das Maximum kann schon jetzt erreicht sein 
(T 2) oder erst nach 3 mal 24 Stunden erreicht werden 
(T 3), u. s. w. 
Eine «Schnellreaction» im Sinn einer ganz besonders 
schnellen Entwickelung, etwa mit einem Maximum bereits 
vor Ablauf von 24 Stunden habe ich bei der K-R. nicht ge­
sehn und scheint auch W о 1 f f-E i s n e r nicht in d i e s e m 
Sinn von einer «Schnellreaction» zu sprechen: seine «Normal»-, 
« S c h n e l l » -  u n d  « D a u e r » - R e a c t i o n  f a l l e n  b e z ü g l i c h  i h r e s  B e -
g i n nes zeitlich zusammen (6—15 resp. 6—12 resp. 6—15 Stun­
det — Wolff-Eisner hat bei seiner «Schnell-Reaction» 
mehr das Abklingen, den Ablauf der Reaction gemeint. 
2 .  A b l a u f  d e r  R e a c t i o n :  a .  n o r m a l  ( N ) :  I n f i l t r a t  
und Rötung sind nach 4—5 Tagen bereits stark zurückge­
gangen, nachdem sie beispielsweise am ersten oder zweiten 
5. „F 1 е с к - R е а с t i о n" (= Р i г q u е t's „kachektische 
Reaction" *): An der Impfstelle entsteht ein oft recht 
dunkelroter rundlicher Fleck von 5 — 10 und mehr mm. 
Durchmesser, meist scharf begrenzt, aber keinerlei In­
filtration. Der Fleck hält sich tagelang ziemlich unver­
ändert, um dann, allmählich ein schmutzig-bräunliches 
Colorit annehmend, zuweilen mit leichter Epidermis-
desquamation, zu verblassen. Trotz des fehlenden In­
filtrats ist diese Reaction sicher als eine positive anzu­
sehen, als eine specifische. 
Auf aussergewöhnliche Reactionsformen gehe ich hier 
nicht näher ein, da dieselben als solche weder in diagno­
stischer noch in prognostischer Beziehung von Bedeu­
tung zu sein scheinen und in erster Reihe bedingt sein 
dürften durch eine ganz besondere individuelle Vulnera­
bilität und Reizbarkeit des Hautorgans. 
Das Maximum der K-R. ist, wie bereits erwähnt, meist 
nach 24 Stunden erreicht, nicht selten aber auch erst 
nach 2 mal 24 Stunden. Ist der Unterschied zwischen 
erstem und zweitem Besichtigungstage kein sehr wesent­
licher, so würde der Eintritt der Reaction als ein „nor­
maler" zu bezeichnen sein; ist jedoch nach 1 mal 24 
Stunden der Befund so gut wie negativ oder nur „Spur", 
nach 2 mal 24 Stunden oder später charakteristisch 
und ausgesprochen, so kann man von einer „Spät-Reac-
Besichtigungstage (nach 1—2 mal 24 Stunden) bei normalem 
Einsetzen ihr Maximum erreicht hatten (N 1 N resp. N 2 N). 
— b. verzögert (T): nach 4—5 Tagen sind Infiltrat und 
Bötung noch garnicht oder nur wenig merklich zurückge­
gangen. — c. ungewöhnlich schneller ausgesprochener 
Bück gang oder vollständiges Verschwinden der Beaction be­
reits vor dem 4. Tage vom Maximum gerechnet (S). 
In Entwickelung und Ablauf werden nun alle möglichen 
Combinationen der eben genannten Typen beobachtet, die sich 
durch die vou mir gewählte Bezeichnung kurz und klar zum 
Ausdruck bringen lassen. So kann z. B. eine normal ein­
setzende Beaction auch weiterhin normal verlaufen, sie kann 
aber auch verzögert abklingen (W о 1 f f - E i s n e r s «Dauer-
Beaction») NT. Will man die Zeit des Maximums ihrer 
Entwickelung andeuten: N 1 T oder N 2 T. Oder eine normal 
«insetzende Beaction verläuft schneller als das durchschnitt­
lich beobachtet wird = NS. Ebenso kann eine verzögert zur 
Entwickelung gelangende Beaction (T) normal (TN) oder 
schnell (TS) oder verzögert (TT) abklingen u. s. w. 
!) К г а и s u. L e V a d i t i, Band I pg. 1037. W olff-Eisner 
II, Aufl. pg. 87. 
tion" reden („torpide Reaction" Pirquei's, Latenzzeit 
mehr als 24 Stunden). 
Wie Sie wissen, m. H., sind diese Reactionen nunmehr 
an vielen Tausenden von Personen angestellt worden, 
an Tuberculosen, Suspecten und an sog. „Gesnnden", 
d. h. klinisch nicht als tuberculoseverdächtig erschei­
nenden Individuen. 
Die von den Autoren angegebenen Ziffern betr. der 
Häufigkeit des positiven uud negativen Ausfalls bei den 
eben genannten drei Gruppen weichen von einander nicht 
unerheblich ab, was z. T. mit der nicht einheitlichen 
Concentration der angewandten Lösungen, z. T. mit der 
nicht einheitlichen Beurteilung der Befunde zusammen­
hängen dürfte. 
Als feststehende Tatsache (z. T. bereits genügend ge­
stützt durch Sectionsergebnisse) dürfte Folgendes anzu­
sehen sein: 
Die C-R. fällt positiv aus 1) bei der grossen Mehr­
zahl manifest (Tuberkelbacillen aufweisender) Tubercu-
löser (ca. 80—90 %); 2) bei der Mehrzahl suspecter 
Individuen (ca. 65—75 %; 3) bei einer relativ kleinen 
Zahl (ca. 13—18 %) sog. „Gesunder". 
Die K-R. verhält sich im Wesentlichen umgekehrt. 
Sie fällt positiv aus bei einer sehr grossen Zahl, ja bei 
der Mehrzahl der „Gesunden" (die Angaben der Autoren 
differieren hier zwischen 50 und 90 %), bei den Suspecten 
ist ihre Frequenz ziemlich gleich der bei Gesunden oder 
doch nicht sehr bedeutend grösser als bei diesen, bei 
den manifest Tuberculosen sinkt ihre Frequenz, bewegt 
sich immerhin aber doch noch um 70 Procent. 
Diese Tatsachen hat man sich nun (cf. Wolff-
Eisner 1. c.), vom Standpuncte strenger Specifität der 
Reactionen ausgehend und dieselben als Ueberempfind-
Jichkeitsreactionen deutend, folgendermassen zu erklären 
gesucht: Die grosse Frequenz positiver K-R. beim „Ge­
sunden" beruht darauf, dass diese „Gesunden" nur in 
klinischem Sinne gesund sind, tatsächlich aber einen 
latenten, meist vollkommen ausgeheilten und inactiven 
tuberculösen Herd, sei es nun in den Lungen, den 
Lymphdrüsen oder sonstwo in sich tragen, sie sind 
tuberculös inficiert, oder es gewesen, aber nicht 
tüberculös krank; die stattgehabte Infection hat ge­
nügt, in ihnen eine Ueberempfinülichkeit auf Lebenszeit 
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zu hinterlassen. Diese Annahme wird in der Tat durch 
die Sectionsergebnisse grosser Städte gestützt: in bis 
95 °/0 der Leichen hat sich Tuberculose (als Haupt­
oder Nebenbefund) ergeben. Hiernach muss uns die 
gleichgrosse Frequenz der positiven K-R. beim Suspecten 
ganz selbstverständlich erscheinen. Ungenügend erklärt 
ist aber die Frequenz a b n a h m e der Reaction bei 
manifesten Tuberculosen und zwar namentlich in den 
vorgerückten Stadien, worauf wir noch einmal zurück­
kommen werden. 
Der Umstand, dass die C R. ihre grösste Frequenz 
beim manifesten Tuberculosen, ihre nächst grösste beim 
Suspecten, ihre geringste beim Gesunden aufweist führte 
Wolff-Eisner zu der Annahme, dass die C-R. nur 
o d e r  d o c h  w e n i g s t e n s  g a n z  v o r z u g s w e i s e  b e i  a c t i v e r  
Tuberculose positiv ausfalle, alte, inactive, obsolete 
Herde aber nicht anzeige. Auf zahlreiche interessante 
Einzelheiten kann ich hier nicht eingehn. 
Warum sich die K-R. und die C-R. so verschieden 
verhalten, warum die erstere auch bei inactiven, die 
letztere nur bei activen Processen positiv ausfällt, ist 
zunächst noch nicht geklärt. Vom rein klinisch-diagnosti­
schen Standpuncte können wir uns jedoch vor der Hand 
mit der Erfahrungstatsache begnügen. 
Bekennen wir uns zur Specifltät der localen Tuber-
culinreactionen (und zunächst liegt noch kein genügender 
Grund vor, dieselbe zu bezweifeln), so besitzen wir in 
ihnen ein ungemein wertvolles und im Vergleich zur 
subkutanen probatorischen Injection bequemes und un­
gefährliches Mittel zur Früh- und Differentialdiagnose 
tuberculöser Processe. 
Was nun meine persönlichen Erfahrungen anbetrifft, 
so habe ich mein umfangreiches Material noch nicht 
soweit sichten können, um heute schon über Alles zu 
berichten. Ich will mich auf die Gruppen der „Tuber­
culosen" und der „Suspecten" beschränken, die „Ge­
sunden" späteren Mitteilungen vorbehaltend. 
I .  T u b e r c u l ö s e ,  d .  h .  m a n i f e s t  T u b e r c u l ö s e ,  m i t  
positivem Bacillenbefund im Sputum (sämtliche Kranke 
mit noch so gravierendem Lungenbefunde aber ohne — 
selbstverständlich bei wiederholter Untersuchung — 
Bacillen im Sputum sind den „Suspecten" zugezählt). 
Es sind dies zufällig genau 100 Fälle. Die C-R. ist bei 
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sämtlichen, die K-R. bei 85 derselben angestellt worden, 
die erstere fiel bei 80 Kranken = 80 °/0 positiv, bei 
20 = 20 °/0 negativ aus, wobei „Spur als positiv 
gerechnet worden ist, die K-R. bei 64 Personen = 74 °/p 
positiv, bei 21 = 26 °/0 negativ, wnbei „—Spur?" als 
negativ, „Spur +" als positiv gezählt wurde. A priori 
sollte man annehmen, dass eigentlich eine jede manifeste 
Tuberculose sowohl conjunctival als kutan positiv reagie­
ren müsse. Dem ist nun nicht so, und wir werden auf 
die negativen Reactionen noch zurückzukommen haben. 
Die berichtenden Autoren haben ihr Material vielfach 
nach der bekannten Turba n'scheu Stadieneinteilung 
gruppiert; ich möchte nur zum Teil ebenso verfahren, 
nämlich II. u. III. Stadium nicht von einander trennen, 
1) um mein nicht grosses Material nicht allzusehr zu 
zersplittern und 2) weil ich eine scharfe Trennung von 
II-tem und III-tem Stadium klinisch ohnehin für nicht 
exact durchführbar halte. 
Es reagierten: 
Conjunctival (100 Fälle) 
I. Stadium. II. und III. Stadium. 
5} — 38,1 % — 1Ö/~41,8 % 
4| -  15) 
7f = 61,9 °/„ — 131 = 58,2 °/0 
2 J — 18) 
21 79 
Kutan (85 Fälle) 
I. Stadium. "II. und III. Stadium, 
12) 
7 > = 34,4 % 
negativ 
Spur . 
+ -
H—h 
+ + + 
n e g a t i v  . . . .  
— (Spur?) . . . 
+  S p u r  . . . .  
+ (Infiltrat 
2—4 mm.) 3 
-j- + (Infiltrat 
5—7 mm.) 9 
+ -f- + (Infiltrat 
8u.mehr mm.) 6 
Rötung ohne Infiltrat 1 
l |  =  9 , 5 % . _ —  |  
O) - 3j 
— 9 
= 90,5 % — 8 
—  1 1  
— 14 
= 65,6 % 
21 64 
Obgleich es sich bei den vorstehenden Tabellen um 
nur kleine Zahlen handelt und eine procentische Be-
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rechnung sich kaum rechtfertigen lässt, so geht aus ihnen 
doch auch die schon sonst bekannte Tatsache hervor, 
dass die stärkeren Grade der Reactionen im I. Stadium 
relativ häufiger sind als im II. und III. und, dass die 
Zahl der ganz negativ oder nur spurweise Reagierenden 
in den vorgerückteren Stadien zunimmmt und zwar bei 
der K-R. in noch ausgesprochenerem Grade als bei 
der C-R. 
Bekanntlich hat Wolff-Eisner dieses Verhalten 
als prognostisch sehr wohl verwertbar hingestellt. Es 
geht dieses auch aus meinem Material hervor und zwar 
mit ganz besonderer Deutlichkeit, wenn man dasselbe 
nicht nach klinischen Stadien sondern nach „Entlassenen" 
und „Verstorbenen" gruppiert. Von den conjunctival 
geprüften Patienten wurden 61 entlassen (gebessert, un­
verändert oder relativ wenig verschlimmert) und ver­
starben 39, von den auch kutan geprüften 85 Personen 
wurden 56 entlassen und verstarben 29. 
Es reagierten: 
Conjunctival: 
Entlassene; Verstorbene 
negativ 9 11 
Spur 12 (1 Spät-R.) 9 
+ 16 (3 Spät-R. und 3 erst 5 
bei II. Instillat. +) 
+ + 11 (3 resp. 1) 7 (3 Spät-R.)-
+ + + 13 (2 Spät-R.) 7 (2 Spät-R.) 
61 ' 39 
Von den Entlassenen reagierten somit 21 = 34,4 % 
spur weise oder negativ und 40 = 65,6 °/0  ausgesprochen 
positiv, während bei den Verstorbenen schwache plus 
ganz negativen Cunjunctivalreactionen ebenso häufig 
waren wie ausgesprochen positive. 
Noch grösser sind die Differenzen bei der K-R. Es 
reagierten: 
Kutan: 
Entlassene. Verstorbene. 
ne§ativ 31 10) 
—  ( S p u r ? )  . . . .  4} ' о 41,= 58,4% 
+ Spur 0) ЗІ 
(+)( + +)(+ + +). 39> = 87,5 % 7) 
Rötung ohne Infiltrat 10) 5/ '  '° 
56 29 
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lm, vorgerückten Stadium der Tuberculose wird somit 
die Kutanreaction in augenfälligerer Weise schwächer 
als die Conjunctivalreaction und fällt oft ganz negativ 
aus, während die letztere immerhin noch positiv sein 
kann, ja sogar noch einige wenige Tage vor dem 
Exitus, wie ich das in ein paar Fällen gesehen. Die 
K-R. dürfte also in der Tat prognostisch verwertet 
werden können, in geringerem Grade wohl auch die C-R. 
Womit dieser Intensitätsnachlass zusammenhängt ist, noch 
unsicher. Ich habe den Eindruck empfangen, als, ob hier 
Mischinfectionen eine Rolle spielen könnten. 
Wir müssen noch einmal auf die diagnostische Seite 
der Angelegenheit zurückkommen. Wie wir soeben ge­
sehen haben, kommt ein negativer Ausfall einer oder 
der anderen oder auch beider Reactionen zugleich nicht 
selten in vorgerückten Stadien manifester Tuber­
culose vor. So starben beispielsweise von meinen 20 
conjunctival negativ reagierenden Kranken 11, also mehr 
als 50 °/0 im Verlauf von spätestens 30 Tagen, be­
fanden sich klinisch 2 im III., 4 in stark vorgerücktem 
II. Stad. Von den 3 übrigen wird noch gleich die Rede 
sein. 
Eine zweite Kategorie negativ reagierender Fälle be­
steht aus solchen mit sehr stürmischem, foudroyantem 
Verlauf. So ist (vergl. Wolff-Eisner I. Aufl. pg. 40) 
z. B. nach Angaben in der Literatur bei Miliartuber-
culose die Reaction meist negativ. Ich habe unter 
meinen Beobachtungen nur einen Fall mit rapidem Ver­
lauf : 
Sienkiewicz, 23. a. n. f 26. III. 08. Im Sputum massenhaft 
Tnberkelbacillen, die mehrfach wiederholte K-R. stets negativ, 
die C-R. links negativ, nach 10 Tagen rechts Spar positiv. 
Anfänglich typhusähnliche, später mehr septische Temperatur-
curve. Section nicht gestattet. 
Drittens endlich begegnet man hin und wieder Fällen, 
wo trotz positiven Bacillenbefundes, positiver K-R. und 
guten Allgemeinzustandes die C-R. dennoch negativ aus­
fällt, auf beiden Augen. Eine genügende Erklärung gibt 
es für dieses Verhalten noch nicht. Möglicherweise 
spielen rein locale Zustände der Conjunctiva hier eine 
Rolle. Ich habe einen derartigen Fall bei einem 21-jäh­
rigen Matrosen gesehn: 
Westad, 21. a. n. entl. 16. VI. 08; geringe Haemoptoe, 
rechtsseitige Spitzenaffection. Bacillen im Sputum. C-R. 
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negativ, sowohl links als rechts, K-R. stark positiv (Infiltrat 
10 mm., anscheinend Dauer-Reaction). 
Zwei weitere Fälle mussten insofern zweifelhaft bleiben, 
als aus äusseren Gründen die auf dem einen Auge 
negativ ausfallende C-R. auf dem andern nicht wieder­
holt werden konnte. 
Auf eine interessante und m. E. sowohl practisch als 
theoretisch wichtige Tatsache möchte ich gleich hier 
a u f m e r k s a m  m a c h e n .  D i e  K - R . ,  i n  s e h r  v i e l  g e ­
r i n g e r e m  G r a d e  a u c h  d i e  C - R . ,  w i r d  d u r c h  
g e w i s s e  a c u t  f i e b e r h a f t e  P r o c e s s e  b e e i n ­
trächtigt; sie kann während des Bestehens dieser 
Processe negativ oder schwach ausfallen, um nach Ver­
schwinden derselben positiv oder stark auszufallen. So 
mag es sich z. B. erklären, dass in einem meiner Fälle 
eine manifeste tuberculöse Spitzenaffection im ersten 
Stadium (M. Paul, 37. а. п. 2.V.—6.VI. 08) conjunctival 
nur schwach und spät, kutan ganz negativ reagierte, weil 
die Reactionen während eines Recurrensanfalls angestellt 
worden waren, und in einem anderen Falle (A. Kalleis 
37. a. n. 9. VIII.—13. IX. 08) K-R. nur schwach, C-R. 
sowohl links als rechts negativ ausfiel, weil die Reactionen 
im remittierendem Stadium eines Abdominaltyphus an­
gestellt worden waren1 
Auf diese Fragen werde ich demnächst in einer 
speciellen Arbeit näher eingehn. 
II. Suspecte. Die Zahl derselben beträgt in Summa 
107 und setzt sich aus folgenden Gruppen zusammen: 
1. Lungenkranke mit auf Tuberculose verdächtiger 
Anamnese und verdächtigem Lungenbefund aber ohne 
Tuberkelbacillen im Auswurf; einige dieser Kranken 
machten durchaus den Eindruck ausgesprochener Phthi-
siker. 
2. Kranke mit verdächtiger Anamnese aber nicht ver­
dächtigem Lungenbefund oder umgekehrt. 
3. Allgemeine Schwächezustände und ähnliches bei 
negativer Anamnese und Lungenbefund. 
4. Erkrankungen, deren Ursache erfahrungsgemäss 
ganz vorzugsweise eine Tuberculose ist, wie z. B. Spon-
dylitiden, Lymphadenitiden etc. 
Die C-R. wurde bei sämtlichen, die K-R. bei 98 
dieser Kranken angestellt. Die erstere fiel bei 81 Perso­
nen = 75,5 °/o positiv aus und zwar mit 4 Ausnahmen 
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zugleich mit der K-R. (natürlich abgesehn von den Fällen, 
wo diese letztere überhaupt nicht angestellt worden war); 
bei 26 Personen = 24,5 °/0 fiel die C-R. negativ aus, 
bei diesen 3 Mal auch die K-R. negativ (in einem Fall 
war letztere nicht angestellt worden). Es ergeben sich 
also 22 Fälle mit negativer C-R., aber positiver K-R. 
Die K-R., in Summa bei 98 Suspecten angestellt, fiel 
91 Mal = 92,8 °/0 positiv aus (69 Mal mit positiver, 
22 Mal mit negativer C-R.) und nur 7 Mal = 7,2 %> 
negativ (4 Mal bei positiver, 3 Mal bei ebenfalls 
negativer C-R.). 
Wir sehen also auch an dem vorliegenden Material, 
wie solches im Allgemeinen schon weiter oben erwähnt 
worden ist, bei den Suspecten im Vergleich zu den 
manifest Tuberculosen die Frequenz der positiven C-R. 
etwas sinken (von 80 °/0 auf 75,5 °/o), die Frequenz der 
positiven K-R. hingegen steigen (von 74 °/0 auf 92 °/0). 
Es ist das ganz selbstverständlich. Einerseits braucht ja 
v o n  d e n  S u s p e c t e n  n i c h t  e i n  j e d e r  t a t s ä c h l i c h  a c t i v  
tuberculös zu sein, während andererseits bei ihnen gerade 
in einer ganz besonders grossen Zahl inactive, ausge­
heilte tuberculöse Processe anzunehmen sind. 
Die Gruppe der Suspecten wäre am ehesten geeignet, 
über den diagnostischen Wert der Reactionen zu ent­
scheiden, wenn wir nämlich nach Verlauf einiger Zeit 
dieselben Kranken mit nunmehr manifester Tuberculose 
wiederzusehen bekommen. Bei meinem Material hat sich 
solches im Laufe von 1 Va Jahren nur ein einziges Mal 
ereignet. Hingegen verfüge ich über 5 Sectionen bei 
Suspecten; 
1. Chr. Endrichkeit, 50 a. n. t 24. XI. 08. Carcinoma he-
patis. Klinisch suspecte linke Spitze. CR. +, K-B. + -1-
<8 Tage ante mortem). Sect: an linker Lungenspitze geringe 
Reste schiefriger Induration in der Umgebung eines erbsen-
grossen Käseherdes mit reichlich Tuberkelbacillen. Sonst 
Lungen normal. Bronchialdrüsen normal. 
2. J. Eriksohn, 44 a. n. f 1- I- 08. Gibbus. Lungen klinisch 
frei. C-R. + (35 Tage ante mortem), K-R. nicht gemacht. 
Sect.: Tuberc. column. vert., Lungen sowie mediastinale und 
bronchiale Lymphdrüsen frei. 
3. R. Toll, 15 a. n. f 15. II. 09. Klinisch : Meningitis 
tuberc. (im Lumbalpuuctat ganz vorzugsweise Lymphocyten) 
C-R. Spur-ļ-, K-R. + (3 Tage ante mortem) Sect: Typische 
Meningit. basilar tuberc.; in der Milz kleinste Käseknötchen. 
Lungen frei. 
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4. A. Lossew, 20 а. п. -J- 10. 11. 09. Klinisch: subacute 
Peritonitis, wegen eines mit der Haut verbackenen Hals­
drüsentumors als tuberculös verdächtig. C-R. -j- +, K-R. 
Spur+ (17 Tage ante mortem) Sect.: Peritonit. tub., Ulcera 
tub. intest., Lymphadenit. tub. mesenterii. Die Brusthöhle 
durfte nicht seciert werden. 
5. Ch. Wilhelmsohn, 14 a. n. t 3. VI. 08. Klinisch: Menin­
gitis tuberc. C-B. (30 Stunden aute mortem) negativ, K-B. 
nicht angestellt. Sect.: Meningit. tuberc., Brust- und Bauch­
höhle durften nicht seciert werden. 
Wie aus dem die manifest Tuberculosen und die 
Suspecten betreffenden Material hervorgeht, kann ick im 
Allgemeinen die Resultate früherer Beobachter und spec. 
diejenigen Wolff-Eisners nur bestätigen. Auf 
einige interessante Differenzen hier im Detail einzugehen, 
würde zu weit führen und muss anderer Gelegenheit 
vorbehalten bleiben. Meine an „Gesunden" gewonnenen 
Erfahrungen sprechen ebenfalls zu Gunsten der diagno­
stischen Verwertbarkeit der Reactionen: Ich habe die­
selben an zahlreichen „Gesunden", d. h. klinisch nicht 
ohne weiteres als „suspect" zu bezeichnenden, anderer 
Erkrankungen wegen aufgenommenen Personen ange­
stellt; sie fielen ganz vorzugsweise bei solchen positiv 
aus, bei welchen sehr wohl die Möglichkeit einer activen 
oder inactiven Tuberculose vorlag resp. eine solche 
wahrscheinlich wurde nach abermaliger sorgfältigster 
Anamnese und klinischer Untersuchung mit allen zu Ge­
bote stehenden Hilfsmitteln. 
In dieser Beziehung sei hier (nähere Mitteilungen vor­
behalten) nur folgendes hervorgehoben: 
Nach den Ergebnissen der localen Tuberculinreactionen 
wäre die Pleuritis exs. serosa in der übergrossen Mehr­
zahl der balle tuberculösen Ursprungs (womit das 
cytologische Verhalten der Ergüsse übereinstimmt). 
Die Beziehungen gewisser meist noch als „rheuma­
tisch" bezeichneter Gelenkaft'ectionen zur Tuberculose 
scheinen noch viel häufiger vorzukommen als man bisher 
(in Anschluss an die bekannte P о п с e t'sche Lehre) 
solches anzunehmen geneigt gewesen. 
Dasselbe gilt von gewissen Magenaffectionen, nament­
lich auch dem „Ulcus rotundum" und einem hier zu Lande 
nicht seltenen Symptomencomplex, welcher sich im We­
sentlichen aus Anämie, epigastrischen von der Mahlzeit 
unabhängigen Schmerzen, verminderter Acidität des Ma­
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gensaftes und ausgesprochener Druekempfindlichkeit längs 
der Aorta abdominalis zasammensetzt. 
A u f  G r u n d  m e i n e r  b i s h e r i g e n  E r f a h r u n g e n  u n d  E i n ­
drücke möchte ich mich bezüglich der localen Tuber-
culinreactionen zunächst folgendermassen äussern: 
Die Kutan-Reaction fällt bei Verwendung der bis jetzt 
üblich gewesenen Verdünnungen des Tuberculins unter 
gewöhnlichen Verhältnissen fast stets positiv aus. Sie ist 
daher für sich allein diagnostisch nicht verwertbar. 
Pflichtet man der Annahme bei, dass sie in jedem Fall 
von Tuberculose, auch bei ausgeheilten, inactiven Her­
den, positiv ausfalle, so kann man sie zur Diagnose sol­
cher Herde verwenden, nicht aber zur Entscheidung der 
Frage, ob ein activer Process vorliege oder nicht. 
Die Intensität ihres Ausfalls steht im Allgemeinen in 
umgekehrtem Verhältnis zur Dauer und zur Schwere 
der tu bereu lösen Erkrankung: je frischer und je gutar­
tiger diese, um so lebhafter ist sie, je weiter vergeschrit­
ten und je bösartiger der Verlauf, um so schwächer 
pflegt sie auszufallen oder bleibt ganz negativ. Hierdurch 
w i r d  s i e  b e i  u n c o m p l i c i e r t e r  T u b e r c u l o s e  p r o g n o s t i s c h  
sehr wohl verwertbar und übertrifft in dieser progno­
stischen Beziehung die Conjunctival-Reaction. 
Die Conjunctival-Reaction fällt ganz vorzugsweise bei 
activer Tuberculose (auch in complicierten Fällen) posi­
tiv aus. Sie ist daher ein überaus schätzbares diagno­
stisches Hilfsmittel zur Aufdeckung latenter Tubercu­
losen. Ihre Intensität geht bei frischer Erkrankung im 
grossen Ganzen derjenigen der Kutan-Reaction parallel, 
in vorgeschrittenen Fällen ist sie jedoch nicht selten 
noch ausgesprochen positiv, wo die letztere bereits ne­
gativ ausfällt. Sie ist daher prognostisch weniger zuver­
lässig als diese. 
Ueber Krankheitsursachen und Disposition. 
Vortrag, gehalten auf dem I. baltischen Aerztecongress in 
Dorpat 1909. 
von 
Dr. med. Edgar Mey. 
Dirigierender Arzt des Krankenhauses am Correctionshause 
in Eiga. 
Das tägliche practische Leben gibt dem Arzt so oft 
Veranlassung auf Fragen seitens der Kranken Antwor­
ten zu geben, die nicht immer ganz leicht sind. 
Dieselben beziehen sich hauptsächlich auf die Krank­
heitsursache, wofür der bei weitem grösste Teil eine 
bestimmte und befriedigende Erklärung erwartet. Nur 
einer verhältnismässig kleinen Gruppe von Menschen 
gegenüber wird es möglich sein den wirklich streng wis­
senschaftlichen Standpunct auszusprechen, mit anderen 
Worten, die Ursache einer Krankheitserscheinung mal 
auch als gänzlich unbekannt zu bezeichen. Gerade auf 
dem Gebiete der inneren Medicin sind wir doch noch 
leider zu oft in der Lage den Mangel in unserem Wis­
sen eingestehen zu müssen, ohne dass dadurch der grosse 
Wert sorgfältigster Bearbeitung verschiedener Zweige 
im Verlaufe der letzten Jahrzehnte beeinträchtigt zu 
werden brauchte. Nach derjenigen Auffassung, wie sie 
hauptsächlich durch die bacteriologische Forschung zu­
stande gekommen ist, stellt man sich einen Krankheits­
ursprung ausschliesslich als ein zur Aussenwelt in Be­
ziehung stehendes Ereignis vor, wenngleich ein tatsäch­
licher Zusammenhang häufig garnicht nachzuweisen ist, 
aber der Bacteriologe von Fach will die Richtung des 
ätiologischen Denkens in diesem Sinne verstanden wissen. 
Nach dieser Lehre kann also nur dann im Organis­
mus ein krankhafter Process sich etablieren, wenn in 
ihm eine krankmachende Ursache von aussen eingedrun­
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gen ist. Eine Zeit lang ist diese Richtung entschieden 
die herrschende gewesen und nur wenige Capitel der 
Pathologie sind von ihr unberührt geblieben oder höch­
stens nur gestreift worden. Ich erinnere an die noch so 
unklare Vorstellung von der Genese der Geschwülste, 
über die uns nur Hypothesen vorliegen. Wirklich posi­
tives wissen wir nicht. Auf dem Gebiete der Psychiatrie 
sind es eine Reihe von Psychosen, auf dem der Neuro­
logie, beispielsweise die Dystrophia muscularis progres­
siva, die diffuse Gehirnsclerose und andere, welche uns 
ätiologisch vollkommen unklar sind. 
Ferner der so weit verbreitete Lymphatismus, der 
heute in einer grossen Anzahl von Publicationen vorliegt. 
Als eine angeborene Anomalie wird in der Jetztzeit die 
Visceralptosis aufgefasst. Als weiteres Beispiel mag die 
Hämophilie gelten. 
Die uns Practiker in so hervorragendem Masse be­
schäftigende Chlorose der jungen Mädchen findet ätiolo­
gisch ebenfalls keine befriedigende Erklärung in der Un­
gunst der Lebensbedingungen des erkrankten Indivi­
duums. Derartige Beispiele, m. H.!, für Krankheitszn-
stände, deren eigentliche Entwickelungsursache von äus­
seren Momenten unabhängig erscheinen, könnten in 
grosser Zahl auf jedem Specialgebiete gefunden werden. 
Sie alle lassen in ihrem Grundwesen einen gemeinsa­
men Charakterzüg erkennen und zwar den einer gewis­
sen Selbständigkeit, ich möchte sagen Eigenmächtigkeit 
ihres Entstehens. 
Diese Art des ätiologischen Denkens auch auf Organ­
erkrankungen auszudehnen, für welche von der Allge­
meinheit der Aerzte eine äussere Ursache als feststehend 
betrachtet wird, ist das Bestreben einer Reihe von Au­
t o r e n  ( H u e p p e ,  E d i  n g e  r ,  B a u m g a r t e n ,  H a n ­
s e m a n n ,  S t r ü m p e l l ,  G o t t s t e i n ,  M a r t i u s ,  
Wieland u. A.). Wird doch von ihnen dem Alcohol 
beispielsweise jede entscheidende ätiologische Be­
deutung abgesprochen für Erkrankungen wie die nicht-
specifische Arteriosclerose, die Lebercirrhose, die ge­
nuine Schrumpfniere. Zwingende Gründe und Beweise 
aus der Praxis sind zur Veranlassung geworden den 
wahren causalen Zusammenhang für gewisse Krankheits-
processe auf dem Wege biologischer Forschung zu su­
chen, die Ursache einer Degeneration der Kreislaufsor-
gane z. В. junger Menschen, ohne jede äussere Veran­
lassung, in einer besonderen minderwertigen Anlage im 
Keimplasma zu erblicken, wodurch ein Organ oder Or­
gansystem mit seinen biologisch und physikalisch schwach 
begabten Zellen in einem ungewöhnlich frühen Lebens­
alter versagen muss. Es ist also die innere Einrichtung 
oder Organisation des Substrates, an dem der krank­
hafte Vorgang sich abspielt, der bestimmende und wohl 
auch der wichtigste Factor bei der Entstehung vieler 
krankhafter Vorgänge im Körper. 
Häufig können wir uns doch nur durch die Verschie­
denheit der Wertigkeit der Körperzellen die grosse Un­
gleichheit in der Lebensdauer der Menschen erklären 
und in diesem Sinne, m. H.!, sollten dann auch unsere 
Antworten auf Fragen seitens der Kranken, woher ihre 
Leiden stammen, klar und offen gegeben werden. Ein 
derartiges Verhalten dürfte weit mehr imstande sein das 
Vertrauen bei den Menschen zu festigen als wenn man 
mit Verlegenheitsgründen kommt. Die Menschen sind 
keineswegs so unzugänglich für eine derartige vernünf­
tige Auffassung der Krankheitsentstehung, es dürfte nur 
darauf ankommen, dass wir Aerzte zunächst selbst zu 
einer einheitlichen Anschauung kämen und uns an diese 
Denkweise bei vielen Krankheiten gewöhnten, um dann 
gemeinsam belehrend auf unsere Kranken zu wirken. 
So finden wir bei einem grossen Teil des nichtärztli­
chen Publicums schon lange die traditionell überkommene 
Auffassung von der Erblichkeit der Lungenschwindsucht. 
Seit Kochs Entdeckung besteht noch heute unter den 
Autoren eine Divergenz der Ansichten, ob der Tuberkel-
bacillus das Ausschlaggebende ist oder die Krankheits­
anlage ? Gestatten Sie mir, m. H.!, auf Grund meines 
Beobachtungsmaterials den Versuch zu machen, einen 
kleinen Beitrag zur Klärung dieser Frage zu bringen. 
Bekanntlich ist die Tuberculose die Geissei in Straf-
und Gefangenanstalten. Wenn auch die Typhusepidemieen 
in den Gefängnissen Westeuropas allmählich fast ganz 
geschwunden sind, geblieben ist trotz eifrigster Bemühun­
gen die Lungenschwindsucht! In den Gefangenanstalten 
Rigas, die zu den grössten Russlands gehören, hat die 
Gefängnisbevölkerung seit dem Beginn der Revolution 
einen anderen Charakter angenommen, als wir ihn in 
den Anstalten anderer Staaten finden. Deshalb dürfte es 
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von Interesse sein, die Morbiditätsziffer an Tuberculose 
unter den Criminal Verbrechern mit derjenigen der poli­
tischen Häftlinge in den letzten fünf Jahren zu ver­
gleichen. 
Unter 8000 Criminal-Gefangenen (die weniger als für 
3 Monate Inhaftierten sind nicht berücksichtigt) sind seit 
190Õ bis zum August 1909 im Ganzen 355 Erkrankungen 
an Lungentuberculose nachgewiesen worden. Gestorben 
sind von diesen 130 Personen (Gesamtmortalität 180). 
Diesen Zahlen stehen gegenüber nur 9 Erkrankungen 
an Tuberculose unter 4000 politischen Häftlingen, mit 
einer Mortalität von 5 Personen. 
Analysieren wir die 9 Tuberculosefälle, so ergibt es 
sich, dass 4 von ihnen aus 2 schwer belasteten Fami­
lien stammten (je 2 Brüder). Zwei Erkrankte starben 
in kurzer Zeit, die beiden anderen leiden gegen­
wärtig an einer inactiven Tuberculose. Weitere 2 Ge­
fangene entstammen einer illegitimen Ehe, infolge dessen 
fehlt die Anamnese. Bei 2 Häftlingen liess sich eine 
erbliche Belastung nicht nachweisen, und schliesslich 
erwies sich der Letzte (9) als schon vor der Inhaftie­
rung erkrankt. Acht (8) Personen haben also erst wäh­
rend ihrer Haftzeit (l—2 J.) die ersten klinischen Zei­
chen ihrer Erkrankung dargeboten. 
Wie erklärt sich nun dieser enorme Unterschied der 
Morbiditätsziffern zwischen den Criminal- und politischen 
Gefangenen bei gleicher Infectionsmöglichkeit in den 
überfüllten Räumen? 
1) Wird die Lungenschwindsucht bei den ersteren in 
65% der Fälle von aussen mitgebracht, sodass wir sa­
gen können, dass die Tuberculose sich in den Gefangen­
anstalten anhäuft. Sie ist sicher in einer grossen An­
zahl von Fällen eine Gelegenheitsursache zur Crimina-
lität, weil sie den Arbeitern (vielfach Hafenarbeiter und 
Seeleute) einen grossen Teil ihrer körperlicher Lei­
stungsfähigkeit raubt. Ist der einfache Arbeitnehmer 
nicht im Vollbesitz seiner Kräfte, so wird er vom Ar­
beitgeber zurückgewiesen, was ihn häufig, bei vorhan­
dener crimineller Anlage, zum Rechtsbruch führt. 
2) Ist es der psychische Factor, der den Criminalge-
fangenen weniger widerstandsfähig macht; es sind de­
pressive Zustände, die hauptsächlich bei meinen Phthisis-
Kranken estnischer Nationalität in ganz hervorragender 
Weise zu Tage treten. Fern von ihrer Heimat und An­
gehörigen erliegen sie fast alle in kurzer Zeit der 
Seuche. 
Dagegen befinden sich die politischen in einer mehr 
oder weniger gehobenen Stimmung. 
3) Die Ernährung. Während den Criminalgefangenen 
seitens der Angehörigen ausserordentlich selten Nahrung 
zugeführt wird — sie sind fast ausschliesslich auf Anstalts­
kost angewiesen — wird den politischen Häftlingen in 
reichem Masse von aussen an jedem Besuchstage Bei­
nahrung in die Gefängnisse getragen. 
Wir sehen also schon aus diesen wenigen angeführ­
ten Momenten, dass die beiden in Rede stehenden Ty­
pen der Gefängnisbevölkerung seit 1905 wesentlich ver­
schiedene Lebensbedingungen, hauptsächlich öconomischer 
Art, aufweisen, die alle darauf hindeuten, eine wie 
grosse Bedeutung der Erhaltung oder Hebung der Wehr­
kraft des Körpers gegen die Tuberculoseerkrankung zu­
kommt. 
Der Criminalsträfling ist eben als mehr oder weniger 
delectes Individuum weit mehr zu Erkrankungen dispo­
niert als der aus besseren socialen Verhältnissen stam­
mende politische. 
Ich habe Ihnen, in. H.!, an den Ergebnissen meiner 
Beobachtungen zeigen wollen — wie dieses übrigens 
auch schon von anderer Seite geschehen ist, ich erin­
n e r e  n u r  a n  d i e  A r b e i t e n  v o n  D r .  S i m o n  U n t e r -
berger in Petersburg — dass die Infectionsgefahr 
durch den Tuberkelbacillus vom Optimismus der Tuber-
c u l o s e k ä m p f e r  i n  e i n e r  z u  e i n s e i t i g e n  W e i s e  b e t o n t  u u d  
übertrieben wird und dass der Dispositionsbegriff kei­
neswegs ein so mystischer, ein so in der Luft schwe­
bender ist, wie dieses von mancher Seite behauptet 
wird, sondern, dass die Disposition entschieden als der 
mächtigere, ich möchte sagen — wenn Sie mir den 
Ausdruck gestatten — als der „tonangebende" Factor 
in die Pathogenese der Lungenschwindsucht eingreift. 
Aufruf zur Bekämpfung des Gebärmutterkrebses. 
Von 
Dr. V. z. Mühlen -Reval. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress in 
Dorpat im August 1909. 
M. H. 1 Sie werden sich vielleicht wundern, dass in 
den letzten Jahren wir Gynäkologen uns so viel 
mit dem Carcinom beschäftigen und die Resultate gerade 
dieses Leidens aufzubessern uns bestreben, obwohl es 
nicht eigentlich zu den oft gesehenen Krankheiten des 
weiblichen Geschlechts gehört. Man sollte glauben, dass 
die Chirurgen mehr Ursache hätten, die Bekämpfung 
dieser Krankheit in die Hand zu nehmen, da sie es ja 
wohl häufiger mit Krebs zu tun haben, als wir.— Nach 
einer Statistik, die Gurlt aufgestellt hat, kommen 
unter 15880 Personen mit Geschwülsten auf 4740 Männer 
11,140 Weiber; also ca. 2Va Mal so viel W. als M., 
zwar waren unter diesen 11,000 in ca. 60,9 % die weibl. 
Genitalien befallen. 
Betrachten wir aber allein die Carcinome, so finden 
wir unter insgesamt 10661 Carcinome, 3182 bei Män­
nern und 7479 bei Weibern — überlassen wir von 
diesen alle nicht an den Generationsorganen vorkommen­
den Carcinome den Chirurgen, so verbleiben immer 
noch 3743 Genitalcarcinome (excl. Mammae) und darunter 
3449: Uterus und Vagina betreffend — 32,4 % aller 
Carcinome. 
Ein anderes Bild: nach Schultze und Winkel 
kommen unter ca. 1376 gynäkologischen Kranken — 
13 % Geschwülste und zwar 3,4 % Carcinome des 
Uterus vor. Ich habe in Reval unter den Patientinnen 
der К n ü pf f e r sehen Klinik, die letzten 6 Jahre be­
treffend, ungefähr dieselbe Zahl herausgerechnet — 
3,2 % Uteruscarcinome. 
Es ist also durchaus nicht die Häufigkeit des Krebses, 
die den Gynäkologen veranlasst, den Kampf gegen diese 
Krankheit aufzunehmen, es sind vielmehr die wenig be­
friedigenden Resultate, die bei Beobachtung und Behand­
lung dieser Kranken erzielt wurden — dank der, für die 
anatomisch-pathologische Verbreitungsart und die opera­
tive Technik, so überaus ungünstigen topographischen 
Verhältnisse. Bedenken Sie, m. H., dass bis vor Kurzem 
in Deutschland: 23000 Personen pro anno an Gebär­
mutterkrebs starben — eine Zahl, die eher zu niedrig, 
als zu hoch gegriffen ist, da die sicherste Grundlage für 
eine genaue Statistik — die obligatorische Leichen­
schau — fehlt und man sich nur auf klinische Diagnosen 
stützen kann, dass unter günstigen Umständen aber 
der Mehrzahl dieser 23000 das Leben hätte verlängert 
und durch rechtzeitige Operation Hilfe gebracht werden 
k ö n n e n  —  d e n n  a u c h  d a s  C a r c i n o m  i s t  i m  
B e g i n n  e i n e  l o c a l e  E r k r a n k u n g  u n d  k a n n  
g e h e i l t  w e r d e n .  
Es handelt sich eben um ein Krankheitsgebiet auf 
dem bei richtigem Vorgehen — Besserung erzielt 
werden kann und da ist es dann wahrhaftig gleichgiltig, 
ob es sich um einen grossen oder kleinen Procentsatz 
der Erkrankten handelt Sehen wir die Möglichkeit 
vor Augen, einem Teil unserer Patienten, wenn auch 
einem verschwindend kleinen, auf eine bestimmte Weise 
besser helfen zu können als bisher, so ist es unsere 
P f l i c h t  z u  h a n d e l n .  
Ja, m. H., ein jedes Carcinom ist heilbar, vorausge­
setzt, dass es rechtzeitig zur Beobachtung und Behand­
lung kommt. 
Diese über alle Zweifel feststehende Tatsache bedeutet 
einen Triumph, die die operative Kunst in den letzten 
Jahrzehnten errungen hat. Noch gelingt die Bekämpfung 
des Carcinoms auf keine andere Weise und solange die 
Entstehungsursache des Krebses fehlt, ist auch die Hoff­
nung gering ein specifisches Heilmittel dagegen zu finden. 
Wenn bei irgend einem Leiden, so besteht hier zur Zeit 
eine rückhaltslose Anzeige zu operativem Vorgehen. 
Allein der Wert einer Carcinomoperation ist nicht 
sowohl durch die augenblicklichen Resultate des blutigen 
E i n g r i f f s  g e k e n n z e i c h n e t ,  a l s  v i e l m e h r  d u r c h  d e n  D a u e r ­
e r f o l g ,  d e n  s i e  i n  d e r  e n d g i l t i g e n  B e s e i t i g u n g  d e r  
heimtückischen Krankheit zu erreichen vermag. 
Ich will Sie, m. H., mit dem geschichtlichen Ent-
wickelungsgaug der zur Entfernung des Gebärmutter­
krebses ersonnenen Eingriffe nicht weiter aufhalten. — 
Schon im Beginn des vorigen Jahrhunderts machte sich 
das durchaus richtige Bestreben geltend, den local ab­
grenzbaren Krebs im Gesunden abzusetzen, ein Stand-
punct, der auch heute noch als massgebend gilt, und da 
ist es denn einleuchtend, dass, je ausgebreiteter der 
Krankheitsherd, desto grösser der Eingriff, desto gefahr­
voller unser Heilbestreben für unsere Schutzbefohlenen 
sein muss. Aber nicht nur das, desto unwahrschein­
licher wird es auch sein, dass wir die Krebskranke einer 
dauernden Heilung zuführen. Die in den Drüsen 
und besonders Lymphbahnen unnachweisbar vorhandenen 
Keime werden über kurz oder lang das Leiden neu er­
stehen lassen, das Recidiv ist da und das alte Elend 
beginnt mit nur grösserer Heftigkeit. 
Obwohl die operative Technik in den letzten Jahren 
entschiedene Fortschritte gemacht hat, so dass die Indi-
cation zum chirurgischen Eingriff immer weiter gesteckt 
wird, so lässt das absolute Heilungsresultat doch 
noch viel, sehr viel zu wünschen übrig, (es beträgt 
c. 20—25 %). 
Das Bestreben der Operateure durch Erweiterung der 
Operation die Heilungsziffer noch zu bessern, stösst aber 
auf grosse Schwierigkeiten, die mit der Ausdehnung der 
Operation ins Ungemessene wachsen. 
Es wurde daher mit Freuden begrüsst, dass Prof. 
W i n t e r- Königsberg den Kampf gegen das Carcinom 
noch nach einer anderen Richtung hin aufgenommen 
hat — nämlich den Gründen nachzuforschen, die es 
veranlassen, dass die Uteruscarcinome in den meisten 
Fällen in einem so weit fortgeschrittenen Stadium zur 
Operation kommen, dass die Aussicht auf dauernde Hei­
lung von vornherein eine äusserst geringe ist. Früh­
z e i t i g e s  E r k e n n e n  u n d  B e h a n d e l n  d e r  b e g i n n e n d e n  
Neubildung war seine Losung. 
Um so weit zu kommen, galt es eine systematische 
Bekämpfung derjenigen Factoren durchzuführen, welche 
die rechtzeitige Erkennung des Krebses hindern. 
W i n t e r  l i e s s  d u r c h  e i n e n  s e i n e r  S c h ü l e r  g e n a u e  
Erhebungen anstellen und kam zum Ergebnis, dass die 
Versäumnis des Operationstermins aus 3 Gründen zu 
erklären sei: 
1) aus der mangelnden rechtzeitigen Sachkenntnis und 
Sorglosigkeit der Hausärzte; 
2) aus der Gewissenlosigkeit der Hebammen und 
3) aus dem Verhalten der Frauen selbst. 
Auf dieser Basis unternahm es Winter die Haus­
ärzte zu belehren, die Hebammen zu warnen und das 
Publicum aufzuklären. 
W i n t e r s  M a s s n a h m e n  h a t t e n  E r f o l g .  D i e  O p e r a b i ­
lität des Uteruscarcinoms war gestiegen, von 62 auf 
74 %. 
W i n t e r s  V o r g a n g  f a n d  N a c h a h m u n g :  P o m m e r n ,  
Franken, Berlin, Breslau und Andere folgten seinem 
Beispiel. 
Meine Herren! Wie steht es denn in dieser Frage 
bei uns zu Lande ? — Erreichen wir etwa bessere Re­
sultate mit unseren Operationen wie die Collegen draussen 
oder ist gar die Bevölkerung unserer Provinzen aufge­
klärter, wie drüben? 
Haben wir ein Recht dazu, die Hände in den Schoss 
zu legen und es gehen zu lassen, wie es geht? — Ich 
meine, ganz sicherlich nicht, denn wie es geht — das 
wissen und erfahren nicht nur die Operateure. Sie Alle 
werden es erlebt und oft genug das traurige Bild einer 
krebskranken Frau vor Augen gehabt haben, die, seit 
Monaten blutend sich an Sie wendet, um Hilfe bittend 
und Sie müssen sich sagen: zu spät — ihr kann nicht 
mehr geholfen werden. Und das sind, milde gerechnet 
um 90 °/0, die früher hätten kommen können, und 
hätten geheilt werden können — denn, ich wieder­
h o l e  e s  n o c h m a l s ,  j e d e r  G e b ä r r a u t t e r k r e b s  i s t  
h e i l b a r ,  s o f e r n  e r  i m  F r ü h s t a d i u m  z u r  
O p e r a t i o n  k o m m t .  
M. H. I Ich denke, es ist Zeit, dass auch in unseren 
Oslseeprovinzen etwas geschieht, um Wandel zu schaffen. 
Wie die Collegen in Deutschland durch ihr Vorgehen 
noch nicht ans Ziel gelangt sind, so werden auch wir 
n i c h t  g l e i c h  e i n e n  v o l l e n  S i e g  e r r i n g e n  —  a b e r  v o r ­
wärts werden auch wir kommen, eine Besserung wer­
den auch wir erreichen. 
Gewiss, es gilt zu kämpfen und die zahlreichen Hin-
dernisse zu beseitigen, die uns in Gestalt von Sorglosig­
keit, Gewissenlosigkeit, Indolenz, Gleichgiltigkeit, Scham­
gefühl und wie sie alle heissen mögen — im Wege 
stehen. Je mehr Kämpfer wir sind, desto schneller 
der Erfolg! 
Ich wende mich daher insbesondere an Sie, m. Herren, 
die Sie auf dem flachen Lande practicieren und bitte 
Sie, versagen Sie uns Ihre Hilfe nicht. Im Auftrage 
der gynäkologischen Section fordere ich Sie auf, sich 
nach Möglichkeit an unserer Sectionssitzung zu betei­
ligen und als beste Kenner der Eigenart unserer Land­
bevölkerung, uns mit Rat und Tat beizustehen, um ge­
meinsam festzustellen, auf welchem Wege und in welcher 
Weise wir die grössten Chancen haben, den Sieg zu er­
ringen. 
Demonstration selbsthergestellter Moulagen von 
Hautkrankheiten. 
Vortrag, gehalten den 24. August 1909 auf dem I. Baltischen 
Aerztecongress in Dorpat. 
Von 
Privatdocent Dr. A. Pal drock. 
Moulagen — colorierte Wachsabdrücke — ermöglichen 
es am besten, verschiedene Hautkrankheiten naturgetreu 
wiederzugeben, indem die geringsten Einzelheiten unver­
ändert zur Darstellung gebracht werden, und es können 
sich selbst die Abbildungen von Specialatlanten nicht 
mit Moulagen messen. 
Wenn man bei beginnender Behandlung sich von der 
Krankheit eine Moulage anfertigt, so ist man in die 
angenehme Lage versetzt, die Resultate der angewand­
ten Therapie ständig controllieren zu können, den jewei­
ligen Zustand der Krankheit mit dem in der Moulage 
fixierten Status vergleichend. 
In Moulagen fixierte seltene Hautkrankheiten ver­
setzen ihren Inhaber in die angenehme Lage, dass er 
dieselben beliebig oft betrachten kann ;  wobei besondere 
Formen und Besonderheiten seltener Krankheiten sich 
gut dem Gedächtnis einprägen und im nötigen Falle das 
Erkennen seltener Fälle sichern. 
Collectionen von Moulagen sind aber von ganz beson­
derer Bedeutung für Lernende, weil sie hierdurch auch 
die seltensten Krankheiten zu Gesicht bekommen. 
Die mir bekannten Sammlungen von Moulagen sind 
von Künstlern hergestellt. Ich glaube aber nicht fehl zu 
gehen, wenn ich annehme, dass die Moulagen noch mehr 
a n  W e r t  g e w i n n e n  w ü r d e n ,  w e n n  D e r m a t o l o g e n  
selbst dieselben anfertigten, weil hierbei die feinsten 
Charakteristiken eines jeden gegebenen Falles zur Zu­
friedenheit nüanciert erscheinen werden. 
Das Selbstherstellen von Moulagen ist nach zwei Rich­
tungen hin vorteilbringend: erstens vervollkommnet 
sich der Scharfblick des aufmerksam Arbeitenden, 
welcher jede feinste Einzelheit bei der Erkrankung stu­
dieren muss, um sie richtig in der Moulage wiederge­
ben zu können, und zweitens lässt sich auf diese 
Weise mit verhältnismässig geringen Unkosten — denn 
gut hergestellte Moulagen sind sehr teuer — eine wert­
volle Collection beschaffen. 
Erlauben Sie, dass ich jetzt zur näheren Erläuterung 
der Herstellung meiner Moulagen schreite. Zunächst 
macht man einen Gipsabdruck — Negativ — von 
der wiederzugebenden Erkrankung. Das Negativ dient 
als Form, in welche eine Wachsmischung hineingegossen 
wird und welche nachher das Positiv — den genauen 
Abdruck der Erkrankung — ergibt. 
F e t t e r ,  v o r  l ä n g e r e r  Z e i t  g e b r a n n t e r ,  n i c h t ,  g e -
s t o s s e n e r ,  s o n d e r n  m i t  M a s c h i n e n  p u l v e r i s i e r t e r  
Gips ist am besten verwendbar. Als fett wird der Gips 
bezeichnet, wenn er mit Wasser angerührt klebrig wird 
und an den Fingern gut haftet, und diese Eigenschaft 
behält er nach dem Brennen nur dann, wenn er so auf­
b e w a h r t  w o r d e n  i s t ,  d a s s  e r  k e i n e  F e u c h t i g k e i t  
von der Luft hat absorbieren können. 
Die Stelle, welche als Moulage wiedergegeben werden 
s o l l ,  w i r d  s o r g f ä l t i g  m i t  e i n e r  d ü n n e n  S c h i c h t  V a s e -
linöl bestrichen und so placiert, dass man von ihr ei­
nen Gipsabdruck machen kann. Dann schreitet man zum 
Anrühren des Gipses. 
Zunächst giesst man etwas lauwarmes, destil­
liertes Wasser in eine Tonscbale und schüttet dann 
d e n  G i p s  h i n e i n ,  s o  d a s s  d e r s e l b e  e i n e  k e g e l f ö r m i g e  
Erhebung über dem Wasser bildet. Dann beobachtet 
man genau, wie die Feuchtigkeit vom Gips angezogen 
wird, von der Basis des Kegels sich zur Spitze hin be­
wegend. Nach Bedarf füllt man Wasser in die Schale 
nach, so lange, bis der Gipfel des Kegels auch von der 
F e u c h t i g k e i t  e r g r i f f e n  i s t .  J e t z t  m u s s  d e r  G i p s  s o f o r t  
mit einem Löffel angerührt und gebraucht wer­
den. Wird der Gips zu fest angerührt (zu wenig Was­
serzusatz), so wird er schnell hart und ist schwer 
verwendbar. Zu reicher Wasserzusatz macht den ange­
r ü h r t e n  G i p s  h e l l ;  d e r s e l b e  v e r d i c k t  s i c h  l a n g s a m  
und wird nicht genug hart. Der richtig angerührte 
Gips wird alsdaon auf die mit Vaselinöl vorbereitete 
erkrankte Stelle gegossen. Seine Tendenz, sich auszu­
breiten, unterstützt man mit dem Löffel, bis die ganze 
gewünschte Fläche mit der Gipsmasse bedeckt erscheint. 
Man bittet alsdann den Patienten, fünf bis zehn Minuten 
unbeweglich in der Anfangsstellung ruhig zu verharren 
und sich nicht über die im erstarrenden Gips sich ent­
wickelnde Hitze aufzuregen. Nachdem der Gips erstarrt 
ist, versucht man vorsichtig einen Rand der Form ein 
wenig von der Haut abzuheben, damit Luft unter die 
Form dringen kann. Dieselbe Procedur wiederholt man 
dann an verschiedenen Stellen und versucht zum Schluss 
die ganze Form abzuheben. Die abgehobene Form ver­
senkt man in 40° warmes Wasser, in welchem sie 
so lange verbleibt, bis die Wachsmischung zum Guss 
fertig gestellt ist. 
Wenn ein Abdruck vom Gesicht gemacht werden 
muss, wobei der Patient Augen und Mund zu schliessen 
h a t ,  s o  m ü s s e n  i h m  G u m m i s c h l ä u c h e  i n  d i e  N a ­
senlöcher eingeführt werden, um ihm das Atmen 
durch die aufgetragene Gipsmasse möglich zu machen. 
Sehr behaarte Teile ist es ratsam stark einzu­
fetten und mit einer Fettschicht zu bedecken, damit der 
Gips des Negativs nicht an ihnen haften bleibt. 
Will man einen Abdruck eines ganzen Körperteiles 
haben, so muss man sich der Seidenfäden bedie­
nen. Diese legt man auf den eingeölten Körper und be­
deckt dann das Ganze mit angerührtem Gips. Wenn der 
noch weiche Gips nicht mehr an den Fingern klebt, 
so ist der Zeitpunkt gekommen, wo man den Seiden­
faden an seinen beiden Enden zu fassen hat und ihn, 
sägende Bewegungen ausführend, durch den Gips so 
zieht, dass er die Form durchschneidet. So wird die Form 
des Negativs in mehrere Stücke geteilt. Man 
wartet noch ab, bis der Gips ganz erstarrt ist, und kann 
dann die einzelnen Stücke der Form leicht von der er­
krankten Stelle abheben und sie wieder, nachdem sie 
zusammengefügt worden sind, mit Gips verschweissen. 
Fünf Teile weissen Wachses und ein Teil terebinth. 
veneta werden auf einem Wasserbade so lange er-
wärmt, bis die ganze Masse flüssig geworden ist 
und durch Umrühren gut durchgerührt werden 
kann. Um der Masse die der abzubildenden Körperstelle 
gleiche Verfärbung zu geben, setzt man nach Notwen­
digkeit Kremserweiss, Krapplack oder Karmin-Zinnober 
und Ocker hinzu, längere Zeit die ganze Mischung 
durchrührend, so dass die zugesetzten Farben sich 
gleich massig in der Wachsmischung verteilt haben. 
Als Probe lässt man von Zeit zu Zeit Tropfen der 
Mischung auf einem Papierstück erstarren und schreitet 
zum Guss, wenn der erstarrte Tropfen das gewünschte 
Colorit zeigt. Die aus dem Wasser geholte Gipsform 
wird sorgfältig d u г с h Tupfen abgetrocknet, — denn 
Wischen könnte Einzelheiten der Form beschädigen — 
vermittelst eines Pinsels mit einer dünnen V a s e 1 i n ö 1-
schicht bedeckt und mit nassen Tüchern die ganze 
A u s s e n f l ä c h e  d e r  F o r m  e i n g e h ü l l t ,  s o  d a s s  i h r e  R ä n d e r  
einige Centimeter die Form überragen. Alsdann 
wird die fertige flüssige Wachsmasse vorsichtig in die 
Form gegossen, so dass keine Luftblasen ent­
stehen und gleich die ganze Fläche des Negativs-
durch die Wachsmasse bedeckt wird. Durch beständiges 
Neigen nach verschiedenen Seiten hin verteilt man die 
flüssige Wachsmasse gleichmässig über die ganze Fläche 
und wartet dann einige Minuten, bis die Masse gut er­
starrt ist. Dann versenkt man das Ganze in ca. 20° 
warmes Wasser und belässt es dort ungefähr eine 
halbe Stunde. Hiernach lässt sich gut das Positiv aus 
dem Negativ herausnehmen. Man entfernt vom Positiv 
etwaige anhaftende Gipsstückchen, gleicht sonstige Feh­
ler aus und schreitet zum Bemalen des Positivs. Ich be­
d i e n e  m i c h  d e r  O e l f a r b e n ,  d i e s e l b e n  m i t  r e i n e m  
Terpentin mischend. Ausser den schon genannten 
Farben gelangten zur Verwendung: Brillantgelb, hell und 
dunkel, Fleischocker, gebrannter Goldocker, gebrannter 
dunkler Ockler helles Chromgelb, Kobaltblau und Nea­
pelgelb rötlich. 
Gebrauchte Pinsel müssen gleich nach beendigter Ar­
beit mit Terpentin und lauwarmem Seifenwasser ausge­
waschen werden. 
Die Anwesenheit des Kranken als Modell beim Be­
malen der Moulage ist unerlässlich. Um Glanz hervor­
zubringen, nehme man Spirituslack oder Firnis. Bei 
nichtinfectiösen Krankheiteil versuche ich, die Schuppen 
nicht durch Malen nachzubilden, sondern nehme die 
Schuppen direct vom Patienten. Natürliche 
Haare können vermittelst einer Nadel in die fertige Mou­
lage hineingestochen werden. Fertige Moulagen müssen 
an einem kühlen, nicht dem Sonnenlichte ausgesetzten 
Orte aufbewahrt werden, nachdem sie mit Nägeln auf 
Brettchen geheftet und mit Zeug umrandet worden 
sind. 
Zur Frühbehandlung der Syphilis. 
Von 
Dr. S. Prissmann - Libau. 
Vortrag (Correferat), gehalten auf dem I. Baltischen Aerzte-
tag in Dorpat. 
M. H.! Indem ich der ehrenden Einladung unseres 
Sections-Vorstandes, ein Correferat zu einem der vom 
Organisations-Comitee aufgestellten Themata zu über­
nehmen, unter erschwerenden Nebenumständen, die es 
mir nicht ermöglichen tiefer in die Materie einzudringen, 
Folge leiste, beabsichtige ich mit meinen kurzen Aus­
führungen mehr die praktische Seite dieser Frage 
zu beleuchten, an der Hand der Literatur und gestützt 
auf eine 20-jährige specialärztliche Tätigkeit. Dabei bin 
auch ich mir gleich Schwimmer wohl bewusst, keine 
neuen Anhaltspunkte zur Begründung der allbekannten 
alten Auffassungen vorbringen zu können, umsoweuiger 
als gerade dieses Thema im Laufe der letzten Jahr­
zehnte vielfach in der medicinischen Journalistik, sowie 
auf verschiedenen Congressen behandelt wurde. Bevor 
ich jedoch zu dieser Frage Stellung nehme, will ich 
einige namhafte Anhänger und Gegner der Frühbehand­
lung in möglichst objectiver Weise hier zu Worte kom­
men lassen, woraus allein schon der schroffe Gegensatz, 
der auf diesem Gebiete herrscht, zur Genüge charakte­
risiert werden wird. 
So soll nach Schwimmer die Syphilis präventiv 
behandelt werden, sobald nur der Primäraffect erkannt 
und richtig diagnosticiert wird. Alle Einwände gegen 
die Präventivbebandlung lässt Schwimmer nicht 
gelten; ja man beuge damit der Anaemisierung der Lue-
tiker vor. 
A u c h D u b o t  b e f ü r w o r t e t e  a u f  d e m  i n t e r n a t i o n a l e i -
medicinischen Congress zu Lissabon auf Grundlage sei-
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пег 10-jährigen Erfahrungen bei 134 Fällen die abortive 
Frühbehandlung der Syphilis durch eine rasche und 
energische Allgemeinbehandlung. Der bekannte, vor 
kurzem verstorbene Dermatologe Glück-Sarajewo kommt 
gleichfalls auf Grund zahlreicher eigener Erfahrungen zu 
•dem Ergebnis, dass die mercurielle Frühbehandlung 
wohl mehrere praktisch bedeutsame Vorteile, aber keiner­
lei wesentliche Nachteile habe, weshalb er ihre Anwen­
dung nicht nur für zweckmässig, sondern geradezu für 
empfehlenswert hält. 
Professor Lang ferner ist der Ansicht, dass eine 
•zweckmässig und rechtzeitig eingeleitete, milde und ge­
nügend lange fortgesetzte präventive Mercurbehandlung 
tatsächlich ziemlich oft den allergünstigsten Einfluss auf 
die Syphilis ausübe und zu unseren heilsamsten Methoden 
zähle. Insbesondere repräsentiere eine wirksame Prä-
ventivbehaudlung die mächtigste prophylactische Mass­
nahme gegen Tabes und Paralyse. 
Von den zahlreichen Gegnern der Frühbehandlung 
w i l l  i c h  h i e r  n u r  C a s p a r y ,  v o n  W a t r a s z e w s k i ,  
von Zeissl, Kaposi und Max Joseph an­
führen. Der alte Praktiker Caspary rät auf Grund 
seiner reichen Erfahrungen von der Frühbehandlung ab, 
falls nicht besondere Umstände dieselbe erfordern. Die 
sonst eintretende Unsicherheit der Diagnose könne 
m a n c h e s  U n h e i l  a n r i c h t e n .  A u c h  v o n  W a t r a s z e w s k i  
hält es für einen Fehler, vor Ausbruch des Exanthems 
mit der Allgemeinbehandlung zu beginnen, zumal das 
Quecksilber auf den latenten Zustand der Krankheit 
nicht wirke, was er aus der Beobachtung einer grösseren 
Zahl maligner Luesfälle schliesse. Es lasse sich auch die 
Behandlung bei bestehendem Exanthem der Krankheit 
viel leichter anpassen, und der Erfolg der Cur ver­
anlasse den Kranken, bei neuen Symptomen alsbald 
wieder in Behandlung zu treten, während bei der 
Präventivbehandlung das Auftreten von Erscheinungen 
einerseits den Patienten häufig deprimiere, andererseits 
sehr oft den Arzt veranlasse, viel zu schnell zum 
Hydrargyrum zu greifen. Schliesslich würde auch hier­
durch die Sicherheit der Diagnose hänfig gefährdet. Und 
von Zeissl gar ist strictester Gegner einer jeden 
Frühbehandlung. Er weist auf die vielfachen Beobach­
tungen hin, in denen durch die Präventivallgemeinbe-
Handlung, der Ausbrach der Secundärsymptome nur 
wenig hinausgeschoben, dagegen das ganze Bild gestört 
werde, sehr bald gruppierte, vielfach auch schwerere 
vund tertiäre Erscheinungen auftreten. Häafig zeigten 
sich während der Behandlung neue Symptome, woraus 
hervorgehe, dass man durch Einverleibung von Queck­
silber den Ausbruch derselben nicht verhüten könne, 
während man den Patienten vielleicht gegen das Me-
dicament unempfindlich mache. Gegen den Wert der 
.Präventivallgemeinbehandlung spreche auch die Be­
obachtung, dass, obwohl bei der früher geltenden 
Dualanschauung alle Primäraffecte präventiv behandelt 
wurden, der Verlauf der Lues damals kein günstigerer 
war als jetzt. Auch Altmeister Kaposi spricht sich 
entschieden gegen eine Frühbehandlung aus. So oft er 
durch theoretische Denkfolge oder die äusseren Um­
s t ä n d e  v e r l e i t e t  w u r d e ,  d i e  A l l g e m e i n b e h a n d l u n g  v o r  
Ausbruch des Exanthems machen zu lassen, in der Ab­
sicht, damit demselben vorzubeugen, ebenso oft habe er 
dies bereut. Um zum Schluss einen modernen Lehrer 
d e r  D e r m a t o l o g i e  z u  n e n n e n ,  w i l l  i c h  n o c h  M a x  
Joseph erwähnen, der sich gleichfalls mit aller Be­
stimmtheit dafür ausspricht, dass mit der Allgemeinbe­
handlung erst begonnen werden soll, wenn Roseola aufge­
treten und dadurch die Diagnose über jeden Zweifel er­
haben sei. 
Wenn Sie nun, meine Herren, fragen, welchen Stand­
punkt ich persönlich zu dieser Frage einnehme, so kann 
ich nicht umhin, mich im Princip als Gegner der 
..Frühbehandlung zu erklären, wobei ich jedoch gewisse 
Ausnahmen gelten lasse, unter denen eine Präventiv­
allgemeinbehandlung meiner Ueberzeugung nach indiciert 
sein kann. Im ersten Jahrzehnt meiner Praxis stand 
ich strict auf der mir von der Schule her einge­
impften Lehre, dass bei der Allgemeinbehandlung einer 
jeden Lues erst Secundärerscheinungen abzuwarten 
seien, — doch wurde ich später u. A. durch einen Aus­
spruch des grossen Syphilidologen Tarnowskij stutzig, 
der da behauptete, dass er es bereue während seiner 
40-jährigen ärztlichen Tätigkeit von der Präventivall­
gemeinbehandlung keinen Gebrauch gemacht zu haben, 
und er hoffe jetzt bei Anwendung der Frühbehandlung 
bessere Resultate zu erzielen. Nachdem auch ich darauf-
liin längere Zeit in einer stattlichen Zahl von Fällen 
die Allgemeinbehandlung vor Ausbruch des Exanthems 
in Anwendung gebracht hatte, bin ich jetzt wieder zum 
Gegner dieser Behandlungsmethode geworden — trotz 
Tarnowskij, der auch sicherlich, wenn er nur so 
solange gelebt hätte, anderer Meinung geworden wäre. 
Wenigstens bin ich bei einiger Erfahrung zur Ueber-
zeugung gekommen, dass oft genug, wie schon von an­
derer Seite vielfach behauptet, Symptome mitten in der 
Cur oder kurz nach Beendigung derselben auftreten, 
dass bei der dann erforderlichen Verstärkung der Dosis 
oder bei sofort wiederholter Cur zweifellos eine Queck-
silber-Intoxication oder wenigstens eine Gewöhnung an 
das Mittel eintritt, welches im Bedarfsfalle dann weniger 
zuverlässig zu wirken scheint. Die Unregelmässigkeit 
des Verlaufes des Leidens, sowie last not least der 
Mangel in der Sicherheit der Diagnose sind weitere 
allgemein anerkannte Nachteile der Frühbehandlung. 
Es scheiut in der Tat, wie parodox es auch klingen 
mag, als ob erst nach einer Allgemeindurchseuchung 
des Organismus mit dem Syphilisvirus eine intensive 
und kräftige Wirkung des Heilmittels eintrete. In dieser 
meiner Ueberzeugung bin ich auch durch die neuesten 
Syphilisforschungen nicht schwankend geworden, uraso-
weniger, als ich die W a s s e r m a n n sehe Syphilisreac-
tion für die Praxis wenigstens schon wegen der grossen 
technischen Schwierigkeiten für unverwertbar halte, 
wobei ich die Frage offen lasse, ob sie überhaupt als 
eine wirklich specifische Reaction aufzufassen sei; — 
und wenn auch der Spirochätenbefnnd im Primärulcus 
die Diagnose allem Anscheine nach sichert, so ist damit 
noch lange nicht eine voreilige Präventivallgemeinbe­
h a n d l u n g  i n d i c i e r t .  M a n  s o l l  j a h r z e h n t e  —  j a  
J a h r h u n d e r t e  a l t e  E r f a h r u n g s s ä t z e  n i c h t  
l e i c h t e r  H a n d  b e i  n o c h  s o  w e r t v o l l e n  w i s ­
s e n s c h a f t l i c h e n  E n t d e c k u n g e n  ü b e r  d e n  
H a u f e n  w e r f e n .  
Ich sprach früher von Ausnahmen, die ich mitunter 
in der Praxis bei der Behandlung der Frühlues zu 
machen mich veranlasst sehe. Als solche möchte ich 
nach berühmten Mustern bezeichnen: typisches Ulcus, 
resp. typische Sclerose bei indolenter regionärer Drüsen­
schwellung und gleichzeitigem Bestehen sehr lästiger 
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und nachteiliger Functionsstörungen. drohende Gefahr 
für die Umgebung, extragenitaler Sitz der Sclerose und 
alle Schanker der Harnröhrenmündung und der angren­
zenden Harnröhrenschleimhaut, deren Heilung sonst 
lange Zeit in Anspruch nimmt, die dabei sehr schmerz­
haft, einer örtlichen Behandlung kaum zugänglich sind 
und öfters Stricturbildung zur Folge haben. Auch hoch­
gradige Induration, Phimosis und umfangreiches, indu­
ratives Oedem des Präputium, sowie ferner zwingende 
äussere Verhältnisse könnten mitunter gleichfalls, wie 
Neu mann richtig ausführt, die initiale Mercurialbe-
handlung indicieren. 
In jedem Falle von frühzeitig eingeleiteter Allgemein­
b e h a n d l u n g  w ä r e  j e d o c h  z u  e m p f e h l e n ,  v o n  S e i t e n  
d e s  b e h a n d e l n d e n  A r z t e s  d e m  P a t i e n t e n  
e i n e  B e s c h e i n i g u n g  d a r ü b e r  e i n z u h ä n d i ­
g e n ,  a u f  G r u n d  w e s s e n  d i e  D i a g n o s e  g e ­
s i c h e r t  u n d  w o d u r c h  v e r a n l a s s e t  d i e  F r ü h ­
behandlung eingeleitet wurde. Dieser Vor­
schlag dürfte im ersten Augenblick gewiss befremdend 
wirken, doch könnte nach meiner Erfahrung durch Ver­
wirklichung diesēr Idee sowohl dem zuerst behandelnden 
Arzte, als auch dem Patienten durch ein derartiges 
Document manche Unannehmlichkeit erspart bleiben. 
Zur Begründung dieser meiner Forderung will ich aus 
der Zahl der nicht wenigen einschlägigen Fälle nur einen 
typischen aus meiner Praxis herausgreifen, der sich bei 
der Frühbehandlung der Lues täglich ereignen und viel, 
sehr viel sociales Unheil heraufbeschwören kann. 
Der Fall betrifft einen intelligenten Manu von 30 Jahren, 
der vor etwa 3 Jahren wegen einer Sclerose der Harnröhren­
mündung in meiner Behandlung stand? ich leitete in diesem 
Falle ans verschiedenen wichtigen Gründen bald eine Frühbe­
handlung ein, wobei der örtliche Erfolg nicht ausblieb. Nach 
einigen wenigen Injectionen hielt Patient sich für geheilt und 
brach die Cur eigenmächtig ab. Nach etwa 14 Tagen suchte 
der Kranke mich wieder auf und gab mir zn verstehen, ich 
hätte mich gewiss getäuscht, da er laut Aussage des Dr. N. N. 
in Riga überhaupt keine Lues habe und nur unnütz mit Hy-
drargvrum gequält wurde. Ich hätte wohl jetzt ebensowenig, 
wie Dr. N. N.. gegen seine baldige Vermählung (Patient war 
seit Monaten Bräutigam) etwas einzuwenden. Als ich auf 
meiner Diagnose bestand und vor Heirat dringend warnte, 
versprach mir Patient, noch 3 Monate warten zu wollen, wenn 
bis dahin keine Erscheinungen auftreten sollten, werde er 
besimmt heiraten. Schon wenige Wochen nach unserem Com-
promiss stellte sieh der junge Mann mit einem schweren ma-
•culo-papulösen Syphilid and weitvorgeschrittenen ßachener-
scheinungen ein. 
Was im vorliegenden Falle bei dieser recenten Lues 
aus der jungen Ehe geworden wäre, brauche ich wohl 
in diesem Kreise von erfahrenen Fachgeuossen nicht 
näher zu schildern. Hätte ich jedoch dem Patienten 
rechtzeitig eine nähere schriftliche Begründung der 
Diagnose und der frühzeitig eingeleiteten Therapie ein­
gehändigt, so kann ich doch wohl kaum annehmen, dass 
der betreffende College leichter Hand meine Diagnose 
umgeworfen und zu einer Ehe seine Zustimmung gege­
ben hätte. Bei dieser Gelegenheit kann ich nicht umhin, 
z u  b e m e r k e n ,  d a s s  b e i  d e r  B e u r t e i l u n g  e i n e s  
L u e s f a l l e s  b a l d  n a c h  e i n e r  e r f o l g r e i c h  
d u r c h g e f ü h r t e n  C u r  d i e  H e r r e n  C o l l e g e n  
j n i t  i h r e m  U r t e i l  ü b e r  D i a g n o s e  u n d  
P r o g n o s e  d e s  b e t r e f f e n d e n  F a l l e s  e t w a s  
z u r ü c k h a l t e n d e r  s e i n  m ü s s t e n ,  a l s  e s  l e i ­
d e r  f ü r  g e w ö h n l i c h  d e r  F a l l  i s t .  E s  w ä r e  
d a s  i m  I n t e r e s s e  d e s  P a t i e n t e n ,  s e i n e r  U m ­
g e b u n g  u n d  n i c h t  z u m  m i n d e s t e n  i m  I n ­
t e r e s s e  d e r  C o l l e g i a l i t ä t  u n d  d e s  A n s e h e n s  
d e r  A e r z t e  s e h r  w ü n s c h e n s w e r t .  
Zum Schluss, meine Herren, will auch ich der Hoff­
nung Ausdruck verleihen, dass durch weitere erfolgreiche 
Forschungen, die Diagnose der Syhhilis rechtzeitig und 
einwandfrei gelingen werde, wodurch auch die Behand­
lungsmethode auf eine höhere wissenschaftliche Basis 
gehoben werden würde. In der Uebergangszeit, die wir 
jetzt durchleben, dürfen wir jedoch bewrährte Erfahrungs­
sätze nicht unterschätzen, und ich sehe mich daher ver­
anlasst, auf Grund der oben andeutungsweise erwähnten 
mehr praktischen als theoretischen Erwägungen auszu­
s p r e c h e n ,  d a s s  d i e  A l l g e m e i n b e h a n d l n n g  d e r  
Syphilis trotz der zweifellos wertvollen Entdeckungen 
Schau dins und Wassermanns nach wie vor, wie 
N e u  m a n n  t r e f f e n d  b e m e r k t ,  „ i n  d e r  R e g e l "  n u r  
d a n n  b e g i n n e n  d a r f ,  w e n n  d e u t l i c h e  A l l ­
g e m e i n e r s c h e i n u n g e n  a u f g e t r e t e n  s i n d .  
Die Diagnose und Therapie des Highmorshöhlen-
empyems. 
Vortrag, gehalten auf dem i Bait. Aerztecongress zu Dorpat, 
August 1909. 
Von 
Dr. R. V. R i m s с h a. 
M. H! Aus dem grossen Capitel „Empyem der High­
morshöhle" habe ich die Diagnose und Therapie heraus­
gegriffen, aber auch selbst diese Abschnitte beabsichtige 
ich nicht erschöpfend zu behandeln, sondern will Ihnen 
im wesentlichen meine Erfahrungen zur Discussion 
unterbreiten. Ich werde daher die Literatur nur flüch­
tig berühren und meine eigenen Erfahrungen in den 
Vordergrund stellen, um auf diese Weise der Discussion 
die breiteste Basis einzuräumen. 
Für die Diagnose „Highmorshöhlenempyem" galt frü­
her Eiter im mittleren Nasengang als die conditio sine 
qua non. Fand man Eiter im mittleren Nasengang, so 
versuchte man mit einer gebogenen Canüle durch das 
foramen maxillare oder das foramen accessorium in die 
Highmorshöhle einzugehen und dieselbe auszuspritzen. 
Die Spülflüssigkeit war für die Diagnose massgebend. 
Ein bedeutender Schritt vorwärts war die Einsicht, dass 
Highmorshöhlenempyeme bestehen können, ohne dass 
man Eiter im mittleren Nasengang nachzuweisen im­
stande ist. Da das Einführen einer Canüle durch das 
foramen maxillare oder accessorium sich häufig als äus­
serst schwierig, ja zuweilen unmöglich gestaltete, so ver­
suchte man auf andere Weise, durch Hilfsmethoden, die 
Diagnose zu stellen. Ich erwähne kurz: die Durch­
leuchtung, die besondere Kopfstellung, den Politzer resp. 
negativen Politzer und die Röntgenaufnahme. Doch alle 
diese Hilfsmethoden erwiesen sich als mangelhaft; zur 
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sichern Diagnose gehört die Prüfung des Inhaltes der 
Highmorshöhle. Falls die Ausspülung durch die natür­
liche Oeffnung misslingt, so durchbricht mau die dünne 
Wandung der Highmorshöhle mit einem Troicart, um 
darauf den Inhalt der Höhle zu prüfen. Ja die Probepunc-
tion ist eine so einfache und schmerzlose Manipulation, 
dass man den Versuch, die Highmorshöhle durch die na­
türliche Oeffnung auszuspülen, nicht nur ganz unterlassen 
kann, sondern sogar häufig unterlassen soll. Ob die 
Probepunction durch den unteren oder mittleren Nasen-
gang gemacht werden soll, ist eine offene Frage. Ich 
selbst mache sie durch den untern Nasengang, nachdem 
ich einmal beim Eingehen durch den mittleren Nasen­
gang einen höchst peinlichen Zwischenfall erlebt habe. 
Vor Jahren, als die Probepunction noch nicht allgemein 
geübt wurde, wandte sich an mich eine alte Dame mit 
einseitigen Nasenbeschwerden. Reichlicher Eiter im mitt­
leren Nasengang liess ein Highmorshöhlenempyem ver­
muten. Nachdem in der cocanisierten Nase die Sonde 
die natürliche Oeffnung frei passierte, versuchte ich mit 
der sogen, englischen Spritze die Highmorshöhle auszu­
spritzen. Als bei leichtem Druck die Spritze nicht func-
tionierte und die Pat. über Schmerzen im Auge klagte, 
entfernte ich sofort die Canüle. Nach wenigen Stunden 
trat Exophthalmus mit äusserst heftigen Augen- und 
Kopfschmerzen auf, und erst nach mehreren Tagen gin­
gen unter Compressen die Beschwerden zurück. Der 
äusserst dünne Knochen im mittleren Nasengang bietet 
ja für die Function gewisse Vorteile, doch wenn man 
eine Stelle im unteren Nasengang wählt, die unter der 
unteren Muschel so hoch als möglich gelegen ist, so trifft 
man auch meist auf ganz dünnen Knochen. Höchst 
selten stösst man auf stärkeren Widerstand, so dass 
man von der Function Abstand zu nehmen gezwungen 
ist. Wenn nun schon beim Eingehen mit der Canüle 
durch den mittleren Nasengang, die ohne jegliche Ge­
walt eingeführt wurde, solch' gefährliche Complicationen 
entstehen können, so scheint mir eine Function mit dem 
Troicart durch den mittleren Nasengang noch riscanter. 
Nach Einführung des Troicarts in die Highmorshöhle 
blase ich mit dem Ballon die Höhle durch. Beim ge­
wöhnlichen Empyem hören wir Rasseln, und der Eiter 
erscheint im mittleren Nasengang resp. fliesst nach hinten 
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in den Nasenrachenraum ab. Bei nicht flüssigem Inhalt, 
bei zähem Secret hören wir ein Pfeifen oder Schnurren, 
resp. es bedarf eines stärkeren Druckes, um die Luft 
durchblasen zu können. Ist das Blasegeräusch hau­
chend — zu vergleichen mit dem otoskopischen Geräusch 
bei offener Tube — so ist die Higbmorshöhle gesund, 
und es folgt keine Spülung. 
M. H! Highmorshöhlenerkrankungen sind viel häufi­
ger, als gewöhnlich angenommen wird. Schon vor Jahren 
ist darauf hingewiesen worden, dass Kakosmie zuweilen 
das einzige Symptom eines Highmorshöhlenempyems 
sein kann. Ich erlaube mir kurz über 2 Fälle zu refe­
rieren, bei denen ich anfangs an Highmorshöhlenerkran­
kungen nicht gedacht habe. Ein Bahnwächter wendet 
sich an mich wegen beständigen Räusperns. Er ist be­
reits vor 1 Jahr bei mir gewesen; in meinem Journal 
finde ich folgende Notiz — Schleimhäute der Nase und 
des Rachens leicht gerötet, sonst annähernd negativer 
Befund. Therapie: leichte Arg. nitr. - Einträufe­
lungen. Die Einträufelungen sind nach Angabe des Pat. 
erfolglos gewesen. Er ist dann von einem Special-
collegen 2 Monate erfolglos gepinselt worden. Die Unter­
suchung ergibt dieses Mal wieder den vor 1 Jahr 
erhobenen Befund. Da es sich um einen gesunden, kräf­
tigen Mann handelt und ich seine Beschwerden kaum 
als nervöse deuten kann, so versuche ich, geringe ade­
noide Reste mit der Schlinge zu entfernen, um ihm auf 
diese Weise Linderung zu schaffen. Ohne Erfolg. Nach 
mehreren Untersuchungen glaube ich einmal im mittle­
ren Nasengang eine gräuliche Verfärbung, wie eine Spur 
Eiter, zu sehen. Probepunction: Rasseln. Durchspülung: 
reichlich Eiter. 
Eine Dame wendet sich an mich, weil sie linkerseits 
schlecht hört. Links Tubenkatarrh. Die gewöhnliche 
Behandlung ist ohne Erfolg. Nase und Rachen scheinbar 
normal. Pat. gibt wohl an. dass die ganze linke Seite 
ihr wie vollgepfropft erscheine, wofür ich anfangs den 
Tubenkatarrh verantwortlich machte. Schliesslich links 
Probepunction: Pfeifen. Durchspülung gelingt unvoll­
kommen, leicht trübe Flüssigkeit. 
Diese beiden Fälle, denen ich noch viele andere hin­
zufügen könnte, sollen zeigen, dass wir auch schon bei 
Verdacht auf Ilighmorshöhlenempyem zur Probepunction 
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berechtigt sind. Dass solch' eine Probepunction, wenn 
sie auf blossen Verdacht hin geschieht, auch oft nega­
tiv sein wird, ist selbstverständlich. Trotzdem ich nun 
häufig mit negativem Erfolg punctiert habe, ist es mir 
nie passiert, dass ich durch eine solche Function eine 
Highmorshöhle inficiert hätte, so dass nach der Function 
ein Empyem entstanden wäre, immer unter der Voraus­
setzung: bei hauchendem Blasegeräusch keine Spülung. 
Ob aber bei Spülungen — wenn sogar verlangt wird, 
dass man mehrere Liter Spülfliissigkeit durchlaufen las­
sen müsse — eine Infection mit Sicherheit vermieden 
werden kann, scheint mir fraglich. Es heisst: um zähes 
Secret in der Highmorshöhle nicht zu übersehen, werden 
die Massenspülungen veranstaltet. Nach meinen Erfah­
rungen ist auch bei zähem Secret das Blasegeräusch nie 
hauchend. Ich habe es mehrmals erlebt, dass bei zähem 
Secret das Durchblasen anfangs nicht recht gelingen 
will, um bei etwas stärkerem Druck plötzlich einen 
grossen Klumpen Schleim hervorzubefördern. Dies sind— 
ich berühre bereits die Therapie — meistens günstige 
Fälle. Die Pat. fühlen sofort eine grosse Erleichterung 
und werden vorläufig einer weiteren Behandlung garnicht 
unterzogen. Auch die Fälle, bei denen die Durchblasung 
kein Rasseln, sondern einen pfeifenden Ton vernehmen 
lässt, heilen häufig nach wenigen Ausspülungen. Zuweilen 
aber sind auch solche scheinbar leichte Fälle sehr hart­
näckig, und ich habe bereits einige von ihnen schliess­
lich einer Radicaloperation unterziehen müssen und dabei 
schwere Veränderungen der Schleimhaut gefunden. Das 
Punctionsresultat ist daher prognostisch nicht massgebend. 
Ebenso wenig prognostisch massgebend ist die Dauer 
des Empyems, soweit man überhaupt aus den Angaben 
der Pat. die Dauer zu beurteilen imstande ist. 
M. H.! Wie Sie aus meinen Erörterungen gesehen 
haben, ist beim Empyem der Higmorshöhle die Diagnose 
vermittelst der Probepunction meistens einfach. Schwie­
rig ist die Beantwortung der Frage: wann sind wir zur 
Probepunktion berechtigt? Ich habe dieselbe so beant­
wortet, dass wir sogar bei Verdacht auf Empyem die 
Probepunction machen sollen. Man könnte hierzu bemer­
ken: dann dürften wir fast bei jedem Nasenkranken die 
Probepunction versuchen. So liegen die Dinge nun nicht. 
Wenn wir nicht Symptome finden, die uns direct auf 
ein Highmorshöhlenempyem hinweisen, so sollen wir 
anfangs stets bemüht sein, die Nasenerkrankung auf die 
übliche Weise zu behandeln. Erreichen wir auf diese 
Weise nicht unser Ziel und ist besonders der mittlere 
JNasengang womöglich einseitig erkrankt, befindet sich in 
ihm ein kleiner Polyp, der nach Entfernung recidiviert, 
oder zeigt seine Lmgebung, hauptsächlich das vordere 
Ende der mittleren Muschel, eine AūSchwellung, so ist 
die Probepunction wegen Verdacht auf Empyem gerecht­
fertigt. Es ist mithin die Zahl der Nasenkranken, die 
auf Empyem von Highmorshöhle verdächtigt werden 
können, nicht gering, zumal Verdachtssymptome nie 
sicher sich begrenzen lassen. Wir dürfen aber durch die 
Probepunction gegen unseren obersten Grundsatz „nil 
nocere" nicht Verstössen. Spülungen, zumal reichliche, 
scheinen mir nicht ungefährlich. Daher nochmals: 
Erst durchblase и und bei hauchendem Blasegeräusch 
keine Spülung. 
Bevor ich nun zur Therapie des Highmorshöhlen-
rmpyems übergehe muss, ich kurz die Aetiologie berüh­
ren. Wenn wir von den seltenen Formen des Highmors-
höhleriempyems absehen, die durch Traumen, Osteomye­
litis der Oberkiefer, Tuberculosis und Lues hervorge­
rufen sind, so kommen hauptsächlich 2 Formen in Be­
tracht : 
1. Das Empyem der Highmorshöhle vom kranken 
Zahn ausgehend. 
2. Das Empyem der Highmorshöhle nach Infections-
krankheiten, insbesondere nach Influenza. Entsprechend 
dieser Aetiologie ist auch die Therapie. 
Beim acuten Empyem, vom Zahn ausgehend, soll man 
selbstverständlich mit der Entfernung des kranken Zahnes 
beginnen. Wenige Ausspülungen bringen meist Heilung, 
ja ich will nicht zweifeln, dass nach Entfernung des 
kranken Zahnes auch ohne Spülungen Heilung eintreten 
könnte. 
Beim acuten Empyem nach Influenza ist consequente 
Bettruhe ein Radicalmittel. Ich verordne wohl noch 
Compressen, Diät, sorge für leichten Stuhl, lasse gegen 
etwaige starke Schmerzen Phenacetin brauchen, doch 
den Nachdruck lege ich auf Bettruhe. Ich erinnere mich 
keines Falles, wo bei consequenter Bettruhe nicht Hei­
lung eingetreten wäre. Um den natürlichen Ileilungs-
Vorgang in keiner Weise zu stören, verzichte ich beim 
acuten Empyem nach Influenza auf die sichere Diagnose 
durch die Function, sondern diagnosticiere nach den 
Symptomen, wobei icji natürlich zuweilen die Diagnose 
zwischen Stirn, Siebbein und Highmorshöhlenempyem 
offen lassen muss. 
Auch für die Therapie des chron. Empyems ist mir 
die Aetiologie massgebend; nur pflegt das gewöhnlich 
nicht so einfach zu sein, wie beim acut. Empyem. 
Nach Feststellung der Diagnose ist die erste Frage: 
könnte das Empyem event. vom Zahn ausgehen ? Da 
Feststellung einer Zahnwurzelerkrankung, auf welche es 
uns gerade ankommt, unter Umständen sehr schwierig 
sein kann — Schmerzlosigkeit und gesunde Krone be­
weisen nichts — so habe ich es mir zur Regel gemacht, 
jeden Pat. mit einem Highmorshöhlenempyem zuerst zum 
Dentisten zu schicken. Letzterer stellt fest, ob etwa 
eine kranke resp. verdächtige Wurzel vorliegt. Ich muss 
h i e r  d i e  a n a t o m i s c h e n  U n t e r s u c h u n g e n  v o n  Z u c k e r -
kandl und Anderen anführen, die in ganz verschwin­
dend kleiner Zahl Jlighmorshöhlenempyeme, als vom 
Zahn ausgehend, anerkennen. Wenn ich nach meinen 
klinischen Erfahrungen dem nicht vollkommen beipflichten 
kann, so muss ich wohl zugeben, dass zuweilen auch bei 
positivem Befund des Dentisten, also bei einer kranken 
Zahnwurzel, die weitere Behandlung die Zahnätiologie 
des Empyems als unwahrscheinlich hinstellt. Dennoch 
habe ich bei positivem Befund eine gewisse Hoffnung, 
durch Entfernung der kranken Wurzel, der event. causa 
peccaus und durch Behandlung von der Zahnalveole aus, 
das Empyem zu heilen. Solche Pat. behandle ich daher 
nach der alten С о w p e r sehen Methode : Anbohrung von 
der Zahnalveole aus mit nachfolgenden Spülungen. Zu 
Spülungen benutze ich anfangs gekochtes Wasser, später 
leichte Borsäurelösungen. Falls solche Spülungen nicht 
zur Heilung führen, d. h. falls durch sie die Eiterung 
nicht vollkommen versiegt, so dass das Spülwasser, auch 
nach mehreren Tagen Pause, nicht vollkommen klar 
abfliegst-, so hat eben die Methode in solchen Fällen ver­
sagt, und es handelt sich dann um Empyem mit schwe­
reren Schleimhaut Veränderungen. Von desinficierenden 
Spülungen resp. Aetzungen habe ich höchstens vorüber­
gehenden Erfolg gesehen. In ca. 50 % der Erkran­
kungen habe ich durch die С о w p e r sehe Methode Hei­
lung erzielt und zwar vollkommene Heilung ohne Recidiv. 
Die Cowpersche Methode hat grosse Vorzüge: sie 
ist leicht auszuführen, gewöhnlich fast schmerzlos, wird 
ohne Narkose gemacht, beansprucht höchstens eine Ar­
beitsunterbrechung von 1—2 Tagen, und—worauf ich den 
Nachdruck lege — schon nach weuigen Tagen wird die 
Behandlung dem Pat. selbst übergeben und nur ab und zu 
vom Arzt controlliert. Wichtig ist, dass von einem 
tüchtigen Dentisten der Stift angefertigt wird. Bei einem 
schlecht sitzenden Stift hat Pat. einerseits grosse Be­
schwerden, andererseits wird der Heilungsprocess gestört. 
2 Mal ist es mir passiert, dass ich beim Anbohren 
von der Zahnalveole aus anstatt in die Highmorshöhle 
in die fossa canina geraten bin. Das Unglück ist nicht 
sehr gross, es hat keine weiteren Folgen, aber doch 
immerhin peinlich. Es lässt sich schliesslich mit Sicher­
heit vermeiden, wenn man vor der Anbohrung durch 
eine Röntgenaufnahme sich über die Lage der Zähne 
zur Highmorshöhle informiert. Zu empfehlen ist solch 
eine orientierende Röntgenaufnahme, wenn es sich nicht 
um die Prädilectionsstelle den II Praem. resp. I Mol., 
sondern etwa um I Praem. resp. II oder III Mol. han­
delt. — Auf die Dauer, über viele Jahre hinaus, wird 
der Stift selten vertragen. Entweder reizt die Klammer 
des Stiftes den Hals des Nachbarzahnes, oder wenn auch 
keine directen Reizerscheinungen nachweisbar sind, so 
klagen doch die Pat. über allerlei unangenehme Empfin­
dungen, und schliesslich wird auch das ewige Spülen 
furchtbar lästig. 
Ist nun die Zahnätiologie negativ, so versuche ich 
durch die bei der Diagnosestellung mit dem Troicart ge­
machte Oeffnung die Highmorshöhle einige Mal auszu­
spülen. Führt das nicht bald zu einem Resultat, so 
empfehle ich Radicaloperation. Von der Co w p e r sehen 
Methode bis zur Radicaloperation ist ja ein grosser 
Sprung, doch muss ich nach meinen Erfahrungen be­
haupten, dass entweder die Empyeme die Neigung zeigen, 
sich rasch zu bessern, und dann könnte der Versuch mit 
den Spülungen noch ein wenig fortgesetzt werden, oder 
dass es sich um tiefere Veränderungen der Schleimhaut 
handelt, die ohne Radicaloperation überhaupt nicht heilen. 
Lang fortgesetzte Spülungen, die vom Arzt täglich aus­
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geführt werden müssen, greifen die Pat. stets an und 
sollen daher vermieden werden, zumal durch sie wohl 
höchst selten eine Heilung erzielt werden kann. Bei 
operationsscheuen Pat. ist es mir dann schon sympa­
thischer, dass ein gesunder Zahn geopfert und nach der 
Co w per sehen Methode vorgegangen wird, wobei ich 
den Pat. auf das fragliche Heilungsresultat aufmerksam 
mache. Operationen, wie breite Eröffnung durch den 
unteren Nasengang resp. Eröffnung durch die fossa ca-
nina mit Prothese, könnten ja gelegentlich auch zum 
Ziele führen, doch sind die Resultate zu unsicher, als 
dass wir sie empfehlen können. 
Unter den Radicaloperationen hat lange Zeit die 
sogen. Luc-Caldwell sehe Methode den ersten Platz 
eingenommen. Durch Friedrich, der von aussen 
operiert, und schliesslich Denker ist dann in den 
letzten Jahren die Methode der Radicaloperation einer­
seits operativ erleichtert und andererseits noch ver­
bessert worden. Noch bis vor wenigen Jahren waren die 
schweren Formen des chron. Highmorshöhlenempyems 
e i n e  c r u x  d e r  N a s e n ä r z t e .  S e i t  E i n f ü h r u n g  d e r  D e n k e r -
schen Methode ist die undankbare Aufgabe der Behand­
lung des chron. Highmorshöhlenempyems in eine dank­
bare verwandelt worden. Ich kann die Methode als 
bekannt voraussetzen und brauche dieselbe nicht näher 
zu beschreiben. Im Nachstehendem beabsichtige ich über 
meine Erfahrungen an 22 nach dieser Methode operierten 
Fällen zu berichten und dabei besonders einige nicht 
vollkommen befriedigende Resultate näher zu besprechen, 
um dadurch mit Ihnen an einer weiteren Vervollkommnung 
dieser vorzüglichen Methode zu arbeiten. 
Bis jetzt habe ich die Operation stets unter Chloro­
formnarkose gemacht. Die Narkosen waren bis auf 
wenige Ausnahmen rel. schwer. Ganz abgesehen von der 
grossen Chloroformmenge, mit der ja durch die beständige 
Unterbrechung der Narkose gerechnet werden muss, habe 
ich somit mit allerlei Widerwärtigkeiten bei der Narkose 
zu kämpfen gehabt. Anfangs operierte ich nach voraus­
geschickter Nasenrachenraumtamponade. Der schlechten 
Narkose wegen beschränke ich mich jetzt auf die Tampo­
nade des mittleren Nasenganges. In Zukunft beabsichtige 
ich einen Versuch zu machen, die Operation unter Local-
anästhesie resp. Scopolamin-Morphium auszuführen. 
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Hin und her geschwankt habe ich, ob ich die Wunde 
im Munde nähen oder vorübergehend tamponieren sollte. 
Durch Tamponade erzielen wir unbedingt leichteren 
Secretabfluss, doch haben wir dabei eher eine persistie­
rende Oeffnung zu befürchten. Sicher schützt uns davor 
zwar auch nicht die Naht, da die Nähte nicht selten 
durchschneiden, doch können wir durch die Naht wohl 
eher eine persistierende Oeffnung zu vermeiden hoffen. 
Von Bedeutung für eine event. Persistenz der Oeffnung 
ist die Grösse des Schleimhautschnittes. Während ich 
früher den Schleimhautschnitt von der Medianlinie bis 
zum äussersten Winkel der Highmorshöhle machte — 
für die Operation am bequemsten — bemühe ich mich 
jetzt, ihn nach Möglichkeit klein zu machen, indem ich 
die lateralste Partie der vorderen Highmorshöhlenwand 
unter der Schleimhaut mit der Zange abkneife. Doch so 
gross, dass ich, besonders bei schweren Fällen, die ganze 
vordere Wand zu entfernen imstande bin, muss der 
Schnitt unbedingt sein. Gerade im äussersten Jateralen 
Winkel der Highmorshöhle habe ich wesentliche Ver­
änderung der Schleimhaut gefunden, und schliesslich kön­
nen wir nur bei vollkommener Entfernung der vorderen 
Higmorshöhlenwand ein Schrumpfen der Höhle erwarten, 
indem nur dann sich die Weichteile der Wange in die 
Höhle hineinlegen können. 
Nicht vorsichtig genug kann bei der Abhebelung der 
Nasenschleimhaut vom Knochen vorgegangen werden. 
Reisst die Schleimhaut ein, so erhalten wir erstens kei­
nen guten Lappen und zweitens werden wir durch Blu­
tung in den Nasenrachenraum bei der Operation unan­
genehm gestört. Auf die Bildung des Lappens aus der 
Nasenschleimhaut und dessen Tamponade in die High­
morshöhle muss ich noch etwas genauer eingehen. Ge­
wöhnlich wird durch den unteren Nasengang ein Tam­
pon zur Fixation des Lappens für einige Tage einge­
führt, dann entfernt und im Uebrigen die weitere Hei­
lung, wie es heisst, Epithelisierung der Natur überlas­
sen. Es sind wohl von einigen Autoren noch für kurze 
Zeit Spülungen vom unteren Nasengang aus empfohlen, 
wogegen von Anderen mit Recht hervorgehoben wird, 
dass die Spülungen nur reizen und keinen rechten Zweck 
haben. Ich muss hierzu bemerken, dass,. obscbon der 
Lappen rel. gross genommen wird, — ca. 3 Ctm. Breite 
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und 1 Ctm. Höhe — dennoch nach einigen Monaten 
die anfangs weite Oeffnung sich so sehr verkleinern 
kann, dass die Verbindung zwischen Nasen- und High­
morshöhle nicht mehr genügt. Ich habe bei einer Pat., 
bei der es trotz Naht — grosser Schleimhautschnitt — 
zu einer persistierenden Oeffnung kam, den weiteren 
Verlauf der Lappenanheilung resp. Epithelisierung durch 
die offene Mundwunde, wie durch ein Guckloch beob­
achten können. In diesem Fall zeigte nun der Lappen 
keine Neigung sich anzulegen und weiter auszubreiten, 
sondern die Ränder des Lappens rollten sich auf und 
bildeten in der Commuuicationsebene zwischen Nasen-
und Highmorshöhle einen künstlichen Wulst. Interessant 
war an demselben Fall die Beobachtung, wie die doch 
recht stattliche Grösse der Highmorshöhle auf ein Mini­
mum zusammenschrumpfte, was natürlich nur bei voll­
kommener Entfernung der vorderen Highmorshöhlen wand 
möglich ist. Um eine Aufrollung des Lappens zu ver­
hindern, habe ich in 2 meiner letztoperierten Fälle den 
Lappen durch eine Catgutnaht fixiert und zwar miļ 
gutem Erfolg. Eine Aufrollung des Lappens ist ja nicht 
die Regel, doch glaube ich wohl, falls möglich, eine 
Fixation des Lappens empfehlen zu können. In den 
Fällen, wo es mir nicht recht gelungen ist, einen guten 
breiten Lappen zu bilden und ihn durch Catgutnaht zu 
fixieren, habe ich die Tamponade von der Nase ca. 
2 Wochen fortgesetzt, in der Hoffnung, dadurch sicherer 
eine Ausheilung des Lappens zu Stande zu bringen. 
Bei den Radicaloperationen der Highmorshöhle wurde 
früher, um eine recht freie Communication zwischen 
Nasen- und Highmorshöhle herzustellen, die untere 
Muschel ganz oder teilweise reseciert. Hajek, der 
früher die ganze untere Muschel reseciert hat, verfährt 
in den letzten 2 Jahren, wie er schreibt, mit der Ent­
fernung der unteren Muschel etwas öconomischer. 
Denker verlangt die Resection des vorderen Endes 
der unteren Muschel. Friedrich reseciert unter 
Umständen eine schmale Spange. Ich schliesse mich im 
wesentlichen Friedrich an. Bis jetzt habe ich die 
untere Muschel unberührt gelassen, doch gebe ich zu, 
dass bei besonders tief herabhängenden unteren Muscheln 
die Resection einer schmalen Spange notwendig werden 
könnte. 
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Dass durch die Verletzung des nervus infraorbitalis 
Gefühle des Vertaubtseins und andere Sensationen, ja 
schmerzhafte Empfindungen in den Zähnen hervorge­
rufen werden können, tue ich nur Erwähnung. Diese 
Beschwerden gehen, wenn manchmal etwas langsam, 
stets allmählich, von selbst zurück. 
Was nun das Endresultat der Denker sehen Radical-
operation der Highmorshöhle anbetrifft, so ist es wohl in 
allen Fällen befriedigend gewesen. Ernstere Complica-
tionen habe ich überhaupt nicht erlebt. In mehreren 
Fällen war das Resultat ideal: Vollkommenes Schwinden 
aller Beschwerden, keine äussere Entstellung und keine 
innere Entstellung der Nase, Aufhören jeglicher Abson­
derung. 
Alles in Allem kann man behaupten, dass die Radical-
o p e r a t i o n  d e r  H i g m o r s h ö h l e  s c h l i e s s l i c h  d u r c h  D e n k e r  
eine Höhe der Ausbildung erreicht hat, die man vor 
10 Jahren wohl kaum geahnt hat. Wer, wie ich, die 
Entwickelung der Highmorshöhlentherapie selbst erlebt 
hat, wird wohl mit grosser Freude den enormen Fort­
schritt constatieren können. 
Ernährungsstörungen des Kindesalters auf neuro-
pathischer Grundlage. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress in 
Dorpat. 
Von 
Dr. Rоthberg - Dorpat. 
M. H.! Wer häufig Gelegenheit hat, magendarmkranke 
Personen zu behandeln, wird gewiss auch die Erfahrung 
gemacht haben, dass sich unter denselben eine beträcht­
liche Anzahl jugendlicher nervöser Individuen befindet. 
Besonders prävalieren, wie mir scheint, bei uns zu Lande 
die Abkömmlinge der hebräischen und slawischen Rasse, 
obwohl damit nicht gesagt sein soll, dass die anderen 
Nationalitäten wenig beteiligt sind. Erhebt man nun in 
solchen Fällen eine genaue Anamnese, so wird von sehr 
vielen Kranken dieser Kategorie die Angabe gemacht, 
dass ihre Magendarmbeschwerden schon seit Jahren be­
stehen, ja viele geben strict an, dass sie an denselben, 
soweit ihre Erinnerung reicht, leiden; bisweilen hört 
man sogar von einem „ererbten schwachen" Magen reden, 
kurz — der Beginn der Erkrankung wird in die frühe 
Kindheit vorlegt. Es erschien mir nun nicht uninteressant, 
die Ernährungsstörungen, die man bei neuropathischen 
Kindern beobachtet, zum Gegenstand meines Vortrags 
zu wählen, weil sie praktisch von grosser Bedeutung 
sind. 
Bei der Kürze der Zeit erlaube ich mir, Sie gleich in 
medias res zu führen: 
Man versteht unter Neuropathie, wie bekannt, einen 
grossen Symptomencomplex, für den wir noch keinen 
einheitlichen positiven Befund kennen, demgemäss also 
als functionelle Störung auffassen. Dieselbe ist sehr ver-
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breitet, nimmt in beängstigendem Masse zu und ist 
graduell sehr verschieden. 
Kinder, die nun von nervösen Eltern abstammen, 
zeigen oft ein anderes Verhalten als normale sowohl 
in bezug auf ihr Allgemeinbefinden als auch auf ihre 
Magendarmfunctionen. 
Bei der Entwickelung des Leidens spielen anerkannter-
massen folgende Momente eine Rolle: 
1) Die Vererbung—die wohl die grössere Rolle 
spielt. 
2 )  E x t r a u t e r i n e  M o m e n t e ,  w o b e i  b e s o n d e r s  
eine unzweckmässige und falsche Ernährung, die Er­
ziehung, die Umgebung uud die allgemeinen socialen 
Verhältnisse ins Gewicht fallen. Die Aetiologie ist ge­
nugsam bekannt, weniger scheint mir das aber der Fall 
zu sein von den klinischen Tatsachen und therapeutischen 
Massregeln, wie sie die moderne Pädiatrie lehrt. 
Bei der Geburt ist ein Kind neuropathischer Eltern 
von einem normalen nicht zu unterscheiden in bezug auf 
Grösse, Aussehen, Gewicht etc. Ein aufmerksamer Be­
obachter wird aber oft schon bald bemerken, dass es 
sich anders verhält. Es fällt vor allem auf, dass solche 
Kinder unverhältnismässig viel sensibler sind und auf ge­
ringe Reize viel stärker reagieren als gesunde. 
Ein Abkömmling gesunder Eltern ist ruhig, wenn kein 
besonderer, mehr oder weniger deutlicher Grund vorliegt 
(Hunger, Nassliegen etc.), er hat einen festen, tiefen 
Schlaf, aus dem er nicht leicht selbst durch ziemlich 
starke Reize zu wecken ist. 
Der Abkömmling nervöser Eltern ist dagegen schon 
bei den geringsten, oft kaum zu entdeckenden Ursachen 
unruhig und äussert seine Unruhe, wie nur zu bekannt, 
in häufigem Schreien. Der Schlaf ist unruhig und zeigt 
mehr oder weniger ernste Störungen, die für die Diagnose 
von grösster Bedeutung sind. Es gentige, wenn ich den 
Ausspruch Aschaffenburgs anführe: «alle ernsteren 
Schlafstörungen weisen nachdrücklich auf die psycho­
pathische Constitution des Kindes hin. Ich gehe wohl 
nicht zu weit (fährt er fort) wenn ich behaupte, dass der 
Schlaf am deutlichsten die nervöse Veranlagung wieder­
spiegelt, und dass wir in ihm den empfindlichsten Grad­
messer für das Wohlbefinden und das psychische Gleich­
gewicht des Kindes haben». 
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Ferner bemerkt man bei den Kindern mit nervöser 
Disposition, dass sie relativ schnell ihre Aufmerksamkeit 
auf die Umgebung concentrieren und sich geistig rasch 
entwickeln, ein Umstand, der den nichts Böses ahnenden 
Eltern grosse Freude bereitet, beim Arzt aber Bedenken 
hervorrufen muss. 
Ein ungemein grosser Teil dieser Kinder zeigt nun 
ebenso sehr frühzeitig verschiedene Symptome von Seiten 
des Magendarmcanals, die eine Abhängigkeit vom Nerven­
system bekunden. Dieselben treten auch bei zweck­
mässiger Ernährung auf und sind natürlich um so ecla-
tanter, wenn Fehler der letzteren vorliegen. 
Zunächst macht die Ernährung solcher Kinder an und 
für sich Schwierigkeiten. Sie refüsieren besonders oft 
und mit grosser Hartnäckigkeit manche Nahrungsmittel 
(z. B. Suppe, Gemüse), die von anderen Kindern an­
standslos genommen werden. 
Das Abstillen oder die etwa notwendige Nahrungs­
änderung ist daher nur mit Mühe und grosser Consequenz 
durchzuführen, und oft genug triumphiert der kleine 
Tyrann über seine Umgebung. Der neuropathischen Mutter 
fehlt natürlich die nötige Energie, um ihren Willen 
durchzusetzen, und der Fehler solcher Nachgiebigkeit ist 
eine einseitige Ernährung, z. B. Milchüberernährung mit 
ihren bekannten Folgen. Andererseits gibt es freilich auch 
Leute mit derartigen pädagogischen Ansichten, dass ein 
Kind Alles essen muss (selber tun sie es aber nicht). 
Dann wird das Kind zum Essen gezwungen. 
Die Folge davon ist, dass es zur Selbsthilfe, zum Er­
brechen greift. Die aufgezwungene Nahrung kommt 
prompt bei jedem Versuch zurück. Bekannt ist auch das 
Erbrechen grösserer Kinder, besonders der Schulkinder 
am Morgen vor dem Schulbesuch, das sicher von Er­
regungen des Nervensystems in Abhängigkeit zu setzen 
ist, weil es vor den anderen Mahlzeiten nicht vorkommt 
und durch suggestive Therapie zum Verschwinden zu 
bringen ist. Bekannt ist auch die Anorexie vieler 
Kinder, über welche die Mütter so häufig klagen, und 
die in vielen Fällen sicher nur darauf beruht, dass die 
Kinder systematisch überfuttert werden. Neuropathische 
Kinder sehen oft gracil und blass aus, und in dem Be­
streben, sie zu kräftigen und ihren Fettansatz zu fördern, 
werden Mastcuren mit ihnen vorgenommen, durch welche 
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man in der Regel nur sehr wenig erreicht und die Ano­
rexie nur noch verstärkt. In der Tat, es ist schwer ver­
ständlich, woher das Hungergefühl bei einem ständig­
überfüllten Magen (z. B. bei 2 stündlicher Ernährung) 
auch kommen soll, wenn es sich nicht gerade um Kinder 
mit ungemein lebhaftem Stoffwechselumsatz haudelt, wie 
in der Pubertätszeit! 
Ebenso wie der Magen, reagiert auch der Darm neuro-
pathischer Kinder häufig durch erhöhte Peristaltik, es 
erfolgen zahlreichere Stühle, die von dünner Consistenz, 
schleimig, selbst eitrig aussehen können oder unter dem 
Bilde der Colitis membranacea sich präsentieren. Nicht 
nur künstlich genährte, sondern auch Brustkinder können 
mit reichlichen Stühlen reagieren, wenn Schwankungen 
in der Beschaffenheit der Muttermilch auftreten. Dabei 
sieht man aber das Wohlbefinden der Kinder sich wenig 
oder garnicht ändern, und es kommt nicht zu solchen 
Allgemeiuerscheinungen und Körpergewichtsabstürzen wie 
etwa bei einer toxischen Ernährungsstörung, ein Um­
stand, der differentialdiagnostisch wohl zu beach­
ten ist. 
Das Auftreten solcher Darmerscheinungen lässt sich 
nach Langsteins Auffassung für diejenigen Kinder, 
die an der von Czerny beschriebenen exsudativen 
Diathese leiden, dadurch erklären, dass sich die Darm­
schleimhaut analog den andern Schleimhäuten an den 
Erscheinungen der exsudativen Diathese beteiligt, eine 
Ansicht, die auch von Czerny selbst acceptiert wird. 
Viel häufiger noch als der Durchfall, ist die Obsti­
pation auf neuropathischer Grundlage. Sie wird viel­
fach arteficiell geschaffen. Aengstliche Eltern, die Zeit 
haben, ihr Kind übertrieben sorgfältig zu beobachten, 
vertreten oft die Meinung, zum Wohlbefinden gehöre 
auch wenigstens 1 täglicher Stuhl, und wenn das er­
wartete Ereignis nicht zur Zeit eintrifft, so wird zur 
Kunsthilfe geschritten. Durch häufige Wiederholungen 
wird der ohnehin träge Darm systematisch dazu erzogen, 
nur noch auf äussere Reize zu reagieren. 
Dass eine blande, einseitige Kost (z. B. überreichliche 
Milchernährung) vielfach das Entstehen einer Obstipation 
begünstigt, brauche ich wohl nicht besonders zu er­
wähnen. Statt nun dem durch Diatänderung abzuhelfen, 
erlebt man es, dass Kinder jahrelang mit Klysmen be­
handelt werden ! Wen sollte es Wunder nehmen, wenn 
unter solchen Verhältnissen die Neigung zur Obstipation 
fürs spätere Leben bleibt! 
Dabei ist eine selbst tagelang währende Stuhlver­
stopfung wie Czerny und Keller lehren, ohne Ge­
fahren für ein Kind und noch neuerdings gibt С о m b e an, 
dass Erwachsene und Kinder 10 selbst 14 Tage an Ver­
stopfung leiden können, ohne dass Zeichen von Auto-
intoxication aufzutreten brauchen, sofern die Stauung 
vorwiegend auf das Rectum beschränkt bleibt. 
Die Obstipation ist häufig mit Meteorismus ver­
gesellschaftet, doch kommt letzterer bei neuropathischen 
Kindern auch als selbstständiges Symptom vor, ohne 
dass man eine rechte Erklärung dafür wüsste. Ebenso 
wie er erscheint, kann er auch spontan zurückgehen, 
ohne dass man dabei ein Entweichen von Gasen 
merkt. 
Erwähnen muss ich noch, dass der Meteorismus nicht 
zu selten Veranlassung zu diagnostischen Schwierigkeiten 
und Irrtümern gegeben hat z. B. als Pseudoileus. 
Ein weiteres wichtiges Symptom ist der häufig zu 
beobachtende Leibschmerz. Die auslösende Ursache 
kann aber an einer ganz anderen Körperregion sitzen. 
Es ist genügend bekannt, dass Kinder mit einer Pneu­
monie oder Pleuritis ihren Schmerz ins Epigastrium oder 
in die Nabelgegend verlegen. Offenbar localisieren die 
Kinder unbewusst falsch. Bald wird eine bestimmte 
Körperregion z. B. die Nabelgegend angegeben, bald 
wird über vage Schmerzen geklagt. Bei der Palpation 
vermisst man dabei sehr oft einen Druckschmerz. Findet 
man keine greifbare Ursache, so kann man gelegentlich 
in recht schwierige Situationen kommen. Es ist gewiss 
nicht richtig, solche Schmerzen als eingebildet zu be­
zeichnen. 
Das neuropathische Kind empfindet offenbar wie der 
Erwachsene seine dolores vagi stärker als ein normales 
Kind, weil es sensibler ist. Andererseits darf man ihnen 
in vielen Fällen keine zu grosse Bedeutung beimessen, 
denn man sieht sie bei Ablenkung der Psyche aufhören. 
Verwunderlich ist es freilich nicht, wenn gelegentlich bei 
attackenweise auftretenden Schmerzen in der Ileocoe-
calgegend mancher Appendix schuldlos entfernt worden 
ist. Man muss zur Zeit eingestehen, dass ein grosser 
Teil dieser Schmerzen nicht zu erklären ist. 
Diese kurze Skizzierung genüge, und nur noch der 
Therapie sei mit einigen Worten gedacht. 
Betonen will ich von vornherein, dass sich die Be­
handlung gegen das Constitutionsleiden, also die Neuro­
pathie zu richten hat. Die symptomatische Behandlung 
der Magendarmerscheinungen genügt nicht. Dieselben 
bedürfen häufig überhaupt keiner besonderen Behandlung. 
Von so berufener Seite wie z. B. von Czerny wird 
d a h e r  d i e  M e t h o d e  d e r  z w e c k b e w u s s t e n  V e r ­
nachlässigung vorgeschlagen, um nicht in dem Kinde 
ein Krankheitsbewusstsein grosszuziehen. 
Die ätiologischen Momente sind natürlich in jedem 
einzelnen Fall zu berücksichtigen. Zunächst ist auf die 
Ernährung das Augenmerk zu richten. Dieselbe soll 
unter Berücksichtigung der Individualität und der Ver­
hältnisse nach den Principien, wie sie die moderne 
Pädiatrie lehrt, geleitet sein. 
S i e g e r t  h a t  n e u e r d i n g s  f ü r  e i n e  R e i h e  v o n  K i n d e r n  
den Beweis erbracht, dass durch Regelung der Diät 
Vermeidung von Ueberfütterung und ohne Medicamente 
Magendarmsymptome zum Schwinden gebracht wurden 
und das Allgemeinbefinden sich besserte — er hat in 
r i c h t i g e r  W e i s e  d i e  C o n s e q u e n z e n  a u s  d e n  C z e r n y -
schen Lehren gezogen. 
Des Weiteren — und dass ist ein äusserst wichtiger 
Punkt — sollen wir Aerzte nach Möglichkeit e r -
zieher i sch einzuwirken suchen, nach den Grund­
sätzen, wie sie von Czerny, Hippius und anderen 
Autoren gelehrt werden. In Anbetracht der jämmerlichen 
Erziehungsmethoden und Erziehungsresultate, wie sie uns 
häufig genug vor Augen treten, ist das besonders wichtig. 
Ich kann leider der pessimistischen Auffassung unseres 
Landsmannes, Edgar Mey nur beipflichten, die er 
auf den Verhandlungen der Gesellschaft für Kinderheil­
kunde in Köln im vorigen Jahr geäussert hat unter Be­
zugnahme auf unsere Verhältnisse: 
„Einigen Nationalitäten fehlt vollständig das Ver­
ständnis für eine psychisch abhärtende und gesunde 
Kindererziehung, und man kann diesen Mangel bis in 
die hohen und höchsten Gesellschaftskreise hinauf ver­
folgen. 
Auch mir kommt es vor, als ob ein Zug der Ver­
weichlichung in der Kindererziehung bei allen Ständen 
und Nationen des Balticums zu finden ist. Trotz aller 
Schwierigkeiten bleibt es aber unsere Pflicht, und die 
Gesellschaft erwartet es von uns, dass wir sie vor 
psychopathischen Individuen bewahren. Unsere Be­
mühungen aber müssen beim Kinde einsetzen. 
Zur Differentialdiagnose des Gelenkrheumatismus. 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztecongress zu 
Dorpat, 1909. 
Von 
Dr. A. Schawlow, Riga-Kemmern. 
M. H.! Seit den tief durchdachten, grundlegenden Aus­
führungen Virchows, der den anatomischen Bau als 
festen Punkt für die gesamten Forschungen in allen me-
dicinischen Disciplinen hinstellte, sind wir gewohnt, jede 
Erkrankung als Organkrankheit aufzufassen und uns von 
dem früher so beliebten ultimum refugium, dem Begriff 
der Constitution zu befreien. Es gibt jedoch noch eine 
ganze Reihe von Krankheiten, die wir beim besten Willen 
noch nicht diesem Grundsatze Virchows unterordnen 
können, weil ihre genaue Localisation und ihre einheit­
liche Ursache unserem Verständnisse abgeht. — Das ist 
die Gruppe der chronischen Arthritiden, für die sich 
der Sammelbegriff, „Gelenkrheumatismus" eingebürgert 
hat, und die trotz der sich immer mehrenden Beweise, 
dass es sich bei ihnen, ungeachtet des vielfach ähnlichen 
oder auch gleichen klinischen Bildes, um ganz verschie­
dene Krankheiten mit verschiedenen anatomischen Sub­
straten handelt, noch auf dem Piedestale stehen, auf den 
s i e  d i e  M e d i c i n  d e s  M i t t e l a l t e r s  h i n g e s t e l l t  h a t t e .  H i s  
sagt treffend : „Die chronischen Arthritiden bilden, wie 
ein Land ohne scharfe geographische Gliederung, ein 
Gebiet, dessen Einteilung in Provinzen nicht ohne Will­
kür vorgenommen werden kann, und je nach den Ten­
denzen, die der eine oder der andere verfolgt, kommt 
wohl auch eine Art WTahlkreisgeometrie zustande". Die 
Bemühungen, Licht in diese dunklen Verhältnisse zu 
b r i n g e n ,  d a t i e r e n  s c h o n  b i s  i n s  1 6 .  J a h r h u n d e r t .  B a i l l o n  
(Ballonius) trennte schon Ende des 16. Jahrhunderts die 
2 
Gicht von den übrigen Arthritiden, S у d e n h a m erkannte 
auch schon im 17. Jahrhundert die besondere Natur 
der Gicht; der erste, dem es gelang, die Eigenartigkeit der 
Gicht zu beweisen, war Garrod, der 1860 im Blute 
Gichtkranker die von Scheele 1776 entdeckte Harn­
säure nachwies. Es kamen dann in rascher Folge vor­
t r e f f l i c h e  M o n o g r a p h i e n  v o n  A d a m s ,  C o l l e s ,  C h a r -
cot, Volkmannn, welche die einzelnen Arthritiden 
streng zu scheiden suchten und vielfach klassische Vor­
bilder aufgestellt haben, bis in neuerer Zeit die Lite­
ratur colossal angewachsen ist, besonders als die For­
schung sich im speciellen der Gichtfrage unterzog, nach­
d e m  m i t  d e r  E n t d e c k u n g  d e r  P u r i n e  v o n  F i s c h e r ,  
H o r b a s z e w s k y ,  K o s s e i ,  B u r i a n  u n d  S c h u r  
die Lehre vom Purinstoffwechsel begründet und weiter 
v o n  B r u n o  B l o c h ,  E b s t e i n ,  U m b e r ,  S c h i t -
t e n h e l m  u n d  B r u g s c h ,  F a l k e n s t e i n ,  M a g -
nus-Lewy, His ausgebaut wurde. Auch das Gebiet 
des eigentlichen Gelenkrheumatismus mit seinen verschie­
denen Formen ist der kritischen Forschung unterzogen 
w o r d e n ,  i c h  w i l l  n u r  d i e  N a m e n  T r o u s s e a u ,  P r i -
b r a m ,  S c h ü l l e r .  S e n a t o r ,  C u r s c h m a n n ,  
V i r c h o w ,  i n  l e t z t e r  Z e i t  H o  f f a  u n d  W o l l e n -
berg nennen; und doch liegen die Verhältnisse noch 
so im Unklaren, dass die Stellung im pathologischen 
System für diese Krankheiten keine gesicherte ist, und 
jeder Forscher an seiner eigenen Meinung festhält. Der 
Versuch, ätiologisch die verschiedenen Krankheitsbilder 
einzuteilen, zeitigte blos eine Reihe von Namen, die 
nicht dazu angetan sind, Klarheit zu bringen. Die pa­
thologische Anatomie konnte ebenfalls bis heute die an 
sie gestellten Anforderungen nicht erfüllen, da viele 
dieser Erkrankungen ein gleiches oder ähnliches anato­
misches Bild aufweisen. 
Aus diesem Dilemma suchte man nun einen Aus­
weg, indem man zum Begriff der Constitution zu­
rückkehrte ; einer der ersten war Ebstein, der 
eine verminderte Energie des Protoplasmas als We­
sen aller dieser Krankheiten annahm. Jedoch geht 
seine Theorie zu weit, wie Marti us und Ottomar 
Rosenbach, die den Constitutionsbegriff viel schärfer 
präcisierten, bewiesen haben. Sie ziehen das Princip 
der Diathese, oder wie die Franzosen es nennen, des 
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Arthritisme heran und kommen damit wohl den Ver­
hältnissen am nächsten. Die eigentliche Definition für 
Diathese ist Krankheitsdisposition - Bereitschaft; eine 
Anlage, oder medicinisch ausgedrückt, ein Nährboden für 
bestimmte Krankheiten, gebunden an noch unbestimm­
bare Elemente, vielleicht Rassen- oder klimatische Eigen­
tümlichkeiten. Mit den Gesetzen der pathologischen 
Anatomie und der Physiologie ist sie häufig noch nicht 
in Einklang zu bringen, darum war auch dieser Begriff 
eine Zeitlang verpönt, um wieder in den letzten Jahren 
eine zu ausgedehnte Anwendung zu erhalten. So wurde 
er namentlich in Frankreich, Italien uud Amerika für 
alle möglichen Krankheitsformen beliebt, mit dem Aus­
druck „Arthritisme" bezeichnete man nicht nur Gelenk­
leiden sondern auch alle möglichen Dermatosen, Bron­
chitiden, Asthma, Spasmen, Albuminurien und noch an­
deres mehr; alles, was keine klare Aetiologie aufwies, 
w u r d e  i h r  z u g e s c h r i e b e n ;  b e s o n d e r s  s i n d  e s  d e  G i o ­
vanni in Padua und Gas teil in о in Neapel, die 
eine weiteste Verbreitung des Princips der Diathese anbah­
nen wollen. Dagegen musste eine strenge Kritik einschrei­
ten, und sogar die Hauptvertreter der Constitutionspatholo-
g e n ,  w i e  i n  D e u t s c h l a n d  A .  H o f f m a n n  u n d  M i n k o w ­
ski, in Frankreich T e i s s i e r und R о b i n, verlangen, dass 
Diathese nur dann angenommen werden darf, falls im 
Blute Harnsäure oder Oxalsäure nachgewiesen werden 
k a n n ,  o d e r  d i e  O x y d a t i o n  e i n e  v e r l a n g s a m t e  i s t  ( R o ­
bin). Schliesslich also haben wir noch keine exacte 
Definition weder für die Diathese., noch für ihre Bezie­
hungen zu den Arthritiden, müssen aber bei diesen Ver­
hältnissen bleiben, da das klinische Bild so viele ge­
meinsame Erscheinungen bei den Arthritiden aufweist, 
während, wie früher erwähnt, die Aetiologie und patho­
logische Anatomie versagt. 
Halten wir uns an das klinische Bild, so sehen 
wir dass die Arthritiden entweder mit oder ohne 
Fieber beginnen, ein oder mehrere Gelenke gleich­
zeitig befallen und in ihrem Verlaufe ein wech­
selndes Verhalten zeigen. Geht die Erkrankung, die 
mit Fieber eingetreten, ein oder mehrere Gelenke 
betroffen hat, bald vorüber, so handelt es sich um einen 
acuten, uncomplicierten Gelenkrheumatismus oder um 
einen Gichtanfall, auf deren nähere Unterschiede wir 
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bald bei der Besprechung der Differentialdignose ein­
gehen werden. (Ein rheumatischer Anfall dauert mei­
stens viel länger als ein Gichtanfall). Ist blos ein Ge­
lenk (ein grösseres gewöhnlich) betroffen, erst allmäh­
lich andere ins Krankheitsbild hineinziehend, bei lang­
wieriger Dauer, so nimmt man eine Arthritis deformans 
an; beginnt wieder die Erkrankung in den kleinen Ge­
lenken, stetig weiter schreitend, bis endlich die meisten 
befallen sind, wobei Fieber fürs gewöhnliche ausbleibt, 
aber starke Deformierungen sich bilden, so wird diese 
K r a n k h e i t  a l s  P o l y a r t h r i t i s  p r o g r e s s i v a  c h r o n i c a  ( H o f i a  
und Wollenberg) bezeichnet. Entwickeln sich end­
lich im Anschlüsse an einzelne mit Fieber, seltener 
ohne, vorübergehende Attacken, Ankylosen oder Defor­
mitäten in den verschiedensten Geleriken, so spricht mau 
vom chronischen oder secundäreo Gelenkrheumatismus. 
Dann kommt die grosse Gruppe der Gelenkerkran­
kungen, die im Anschluss an eine Infectionskrankheit, 
auch an die Lues und Gonorrhoe, auftreten,—die Pseudo-
rheumatismen P r i b r a m s.—Es gibt weiter Arthritiden, 
die ohne nachweisbare Ursache häufig nach einem ge­
ringfügigen Trauma auftreten und sich in einem Ge­
lenke oder einer Gelenkordnung localisieren, die soge­
nannten Monarthritiden oder Oligarthritiden, zu denen 
auch die Heberdenschen Knoten, die Dupuytrenschen 
Contracturen und die ankylosierende Wirbelsäuleverstei­
f u n g  ( P i e r r e  M a r i e ,  B e c h t e r e w ,  S t r u m p e i )  z u  
rechnen wären. Einige Forscher, hier besonders FI a m -
peln, wollen diese Formen der Gicht zuschreiben. 
In der Praxis sind oft auch Fälle zu beobachten, wo 
Patienten gar keine Veränderungen an den Gelenken 
aufweisen können, dabei aber über heftige Schmerzen 
in diesen klagen. Namentlich Frauen, die vor dem 
Climacterium oder im Climacterium stehen, stellen ein 
grosses Contingent von solchen Kranken. Die belieb­
teste Localisation dieser Schmerzen sind das Knie- und 
das Malleolengelenk, manchmal auch das Kreuz und das 
Hüftgelenk, wobei aber alle Bewegungen, sowohl а с live 
als passive, vollständig frei sind, sehr selten eine geringe 
Arthroxerosis vorhanden ist; bestehen noch Venenerwei­
terungen, die in der Gegend der Gelenke sich entzün­
det haben, und wird zuguterletzt eine Erkältungsursache 
angenommen, so werden häufig auch erfahrene Haus­
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ä t z t e  g e t ä u s c h t  u n i  h a l t e n  d i e  E r s c h e i n u n g e n  f ü r  r h e u ­
matische. Vielleicht geschieht esdeswegen, weil es ja am be­
quemsten ist, bei dem heute noch ungeklärten Stande 
der Rheumatismusfrage solche indefinite Schmerzen auf 
den Rheumatismus zu beziehen. Erkältungen sind in 
unserem Klima ja keine Seltenheit, und die Diagnose 
Rheumatismus ist fertig! Kommt noch eine Alteration 
des Herzens hinzu, wie sie beim Klimax auf nervöser 
Grundlage nicht selten ist, so kann kein Zweifel an dem 
Gelenkrheumatismus sein! Es werden fleissig heisse Bä­
der zu Hause ordiniert, später noch eine Badecur in 
Kemmern, und wenn der Erfolg ausbleibt, so ist die 
Verwunderung gross, während einige kalte Bäder schnelle 
Heilung bringen. Auch junge Mädchen in der Puber­
tätsperiode sind leicht zu indefiniten Gelenkschmerzen 
geneigt und werden dann nach Kemmern zur Cur ge­
schickt, um hier zu hören, dass sie einer kräftigenden 
Allgemeinbehandlung bedürfen, aber keiner Bädercur. 
Ob bei diesen Fällen eine gichtische Veranlagung vor­
handen ist, ist sehr fraglich; ich wäre geneigt, die 
Veränderungen im Nervensystem, die in der Pubertät 
und im Climacterium eine eingreifende Rolle im Zu­
stande spielen, für diese Erscheinungen verantwortlich 
zu machen. Männer habe ich in langjähriger Praxis 
viel seltener mit solchen indefiniten Schmerzen zu beob­
achten Gelegenheit gehabt; es kamen wohl hin und 
wieder derartige Patienten vor, meistens liessen sich 
aber ihre Schmerzen auf bestimmte anatomische Grund­
lagen zurückführen, auf beginnende Arteriosclerose, 
oder auf Plattfüsse. 
Die Aenderungen in den Beziehungen der Gelenke zu 
einander, und damit in der anatomischen Structur, die 
der Plattfuss im Gefolge hat, bewirken eine verstärkte 
Reibung der Gelenke und Zerrungen der Achillessehne. 
Die Synovia der Schleimbeutel der Fussgelenke, auch 
des Maleolengelenkes kann entzündet werden, und die 
Syuovitis im Verein mit den mechanischen Zug- und 
Druckwirkungen kann rheumatiforme Schmerzen ver­
ursachen, die leicht durch passende Einlagen behoben 
werden können. Ueberhaupt soll in jedem solchen Falle, 
wo Männer mittleren Lebensalters über Schmerzen in 
den Füssen klagen, ohne besonders ausgeprägte anato­
mische Symptome aufzuweisen, auf Plattfuss oder Arte-
riosclerose gefahndet werden. Die Diagnose der Arte-
riosclerose ist nicht schwierig, das Fehlen der Fuss­
pulse iu der Arteria dorsalis pedis und tibialis postica 
ist bei einiger Uebung leicht festzustellen. Frauen leiden 
viel seltener an Plattfüssen und Arteriosclerose der 
Fussarterien. 
Das sind in grossen Zügen die klinischen Eigentümlich­
keiten der Arthritiden. Die Unterscheidungen aber, in 
welche Ordnung diese oder jene Erkrankung einzureihen 
wäre, sind viel feiner und erfordern grosse Uebung und 
genaues kritisches Ueberlegen. Schon die Bestimmung 
des primär und des secundär chronischen Gelenkrheuma­
tismus ist sehr schwierig; besonders bei länger bestehen­
d e n  P r o c e s s e n ,  d i e  f i e b e r h a f t  v e r l a u f e n .  P r i b r a m  
sieht hier 3 Möglichkeiten: „1) Ein acuter Gelenkrheu­
matismus ist chronisch geworden. 2) Ein akuter Ge­
lenkrheumatismus ist vorausgegangen, später primär 
chronische Polyarthritis. 3) Eine primär chronische Po­
lyarthritis hat fieberhaft begonnen". 
Die Erklärungen, die Pribram anschliesst, haben 
etwas Gezwungenes; er sagt: sind durch einen acuten 
Process viele Gelenke in Mitleidenschaft gezogen, event. 
auch das Herz betroffen, oder ist nach Rückgang 
der Affection in den meisten Gelenken eines der Sitz 
einer Ankylose geworden; ist auch in der Familie Ge­
lenkrheumatismus nachweisbar, so handelt es sich um 
einen chronisch gewordenen acuten Gelenkrheumatismus. 
Eine primär chronische Polyarthritis ist dann zu diagno-
sticieren, wenn nach einem vorangegangenem acuten Ge­
lenkrheumatismus, meist ohne Fieber, eine von den peri­
pheren Gelenken ausgehende, progrediente symmetrische 
Gelenkaffection sich ausbildet. Bei symmetrisch in den 
peripheren Gelenken mit Fieber eintretenden Localisa-
tionen, die stetig weiter fortschreiten, wobei das Herz 
frei bleibt und in der Familie keine Arthritiden nach­
weisbar sind, die Affectionen zwar zeitweise in einer 
grösseren Zahl von Gelenken geschwunden sind, andere 
aber befallen bleiben, spielt sich eine fieberhaft begon­
nene, primär chronische Polyarthritis ab. 
Dann giebt es aber noch eine grosse Reihe von 
Symptomen, die der acute Gelenkrheumatismus als Fol­
gezustände zurücklassen kann; es können I. nur Schmer­
zen resultieren, die erst allmählich nach langer Dauer 
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schwinden; II. ausser Schmerzen noch Steifigkeit und 
leichte Schwellungen, III. nach Schwund des Fiebers und 
der Gelenkschwellungen bildet sich Steifigkeit oder 
fibröse oder knöcherne Ankylose in einem oder mehre­
ren Gelenken aus, IV, es hält sich längere Zeit eine 
subfebrile Temperatur mit abendlichen Steigerungen, die 
grossen Salicylgaben nicht weicht, wobei sich nach und 
nach Ankylosierungen zahlreicher Gelenke ausbilden; 
besonders Kinder werden nach Pribram und J а с -
coud von dieser Form befallen, dem sogenannten Rheu-
matisme fibreux, Jaccouds Gelenkrheumatismus. 
Während Pribram und seine Schule, auch die Fran­
zosen, eine grosse Rolle dem secundären Gelenkrheuma­
tismus eingeräumt haben und die Unterschiede zwischen 
dem primär chronischen oder der Polyarthritis chron. 
progressiva und dem secundär chronischen stets betonen, 
gibt es eine Reihe von Gelehrten, die den secundären 
Gelenkrheumatismus nicht gelten lassen wollen. Schon 
Bäumler wollte 1897 die Arthritiden in die Polyar­
thritis villosa Schüllers (die mit der Polyarthritis 
progressiva Hoffa -Wollen bergs viel gemeinsames 
hat), die Arthritis uratica und die Arthritis deformans 
einteilen. Alle Polyarthritiden, die im mittleren Lebens­
alter auftreten, nach dem Eintritt des 40. Lebensjahres, 
s o l l e n  d e r  A r t h r i t i s  d e f o r m a n s  a n g e h ö r e n ,  M a g n u s  
Lew у führt wieder diese Fälle auf die Gicht zurück; 
er betont als charakteristisch die von Pfeiffer ange­
gebene grosse Hautempfindlichkeit über den befallenen 
Gelenken, ferner die Arthroxerosis, wobei Uricaemie 
nicht wesentlich zu sein braucht. Auch Ebstein und 
Hampeln schliessen sich dieser Anschauung an. H a m-
p e l n  m i t  e i n e r  g e w i s s e n  R e s e r v e ,  e r  n i m m t  m i t  S e ­
nator und Minkowski an, dass solche Arthritiden 
zu einer Gruppe von entzündlichen Reizungen gehören, 
die ausser in den Gelenken auch in den serösen Häuten 
sich abspielen (trockene Pleuritiden. Senator). Dabei 
a b e r  h a b e n  d i e  S t o f f w e c h s e l v e r s u c h e  M a g n u s  L e w y s  
für diese Fälle versagt. Bei der Gicht liegen die Ver­
h ä l t n i s s e  d o c h  n i c h t  s o  e i n f a c h ,  d a s s  m a n  m i t  M a g n u s  
Lew у die Hautempfindlichkeit und die Arthroxerosis 
als Cardinalsymptome ansehen darf. Der typische Gicht­
anfall, der meistens in der Nacht eintritt, und die grosse 
Zehe befällt, häufig Tophi zurücklässt, ist ja leicht er­
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kennbar; wenn aber andere Gelenke ergriffen werden, 
und der Process im chronischen Verlaufe die verschie­
densten Contracturstellungen hervorgerufen hat, ist die 
Diagnose zwischen Polyarthritis und Gicht schon recht 
schwierig. Strümpell meint, dass bei der echten Gicht 
die Ankylosenbildung eine völlige und die Verdickung 
eine stärkere ist. Doch wäre eine solche Unter­
scheidung mehr Geschmackssache. Am besten wäre 
wohl der Vorschlag von His zur Stellung der Dif­
ferentialdiagnose, in solchen zweifelhaften Fällen zu 
ermitteln, ob der Purinstoffwechsel der Kranken ge­
stört ist. His setzt die Patienten nach den Vor­
schriften von Bloch und Schittenhelm und 
Brugsch auf purinfreie Diät; „nachdem ihr endogener 
Harnsäurewert festgestellt ist, erhalten sie 10 g. nuclein-
saures Natron, beim Gesunden wird die aus diesem ent­
stehende Harnsäure in 3—4 Tagen ausgeschieden; der 
Gichtkranke mit seinem gestörten Purinstoffwechsel zeigt 
eine unvollkommene und verzögerte Ausscheidung". 
Dieser Befund gäbe schon sicherer eine Aufklärung 
als das Forschen nach der Anamnese und häufig sogar 
als die röntgenologischen und anatomischen Untersu­
chungen, die nicht immer für jede Krankheit ihre speci-
fischen Bilder haben erkennen lassen. Wie ich in der Arbeit 
„Ueber die Behandlung schwerer Arthritiden" zusam-
mengefasst habe, ist das Wesen der anatomischen Ver­
ä n d e r u n g e n  b e i  d e r  A r t h r i t i s  d e f o r m a n s  ( n a c h  v .  V o l k ­
mann) „Knochen und Knorpelschwund auf der einen 
Seite, Knochen und Knorpelwucherungen auf der ande­
ren Seite". Bei der Polyarthritis progressiva (nach 
Wollen borg): „primäre Gelenkweichteilerkrankung 
mit consecutiver Knochenatrophie und Destruction des 
K n o c h e n g e w e b e s  d u r c h  d i e  W e i c h t e i l v e r ä n d e -
rungen. Plastische Verdrängung des Knochens durch 
Entzündung der Synovia, die endlich eine starke 
Schrumpfung der Gelenkkapsel und bindegewebigen Er­
satz mit mehr oder weniger totaler Verwachsung der 
Gelenkenden ausbildet. Also zum Unterschiede gegen die 
Arthritis deformans, eine viel reichere Gefässentwicke-
lung mit bedeutender Proliferation der fixen Bindege­
webszellen, pannusartiger Verdickung der Synovia und 
starke Rundzellenanhäufung. Beim chronischen Rheu­
matismus soll nach Potain und Serbanesco eine 
verdichtende Ostitis der Gelenkenden nachweisbar sein, 
wodurch das Röntgenbild eine grössere Opacität zeigt. 
Hoffa, Wollenberg und Barjon negieren aber 
diese Ostitis. Bei der Gicht werden durch Substituierung 
der Phosphate mit Uraten, die für Röntgenstrahlen 
durchlässiger sind als die Phosphate, die Gelenkenden 
i m  R ö n t g e n b i l d e  h e l l e r ,  d u r c h s i c h t i g e r .  W o l l e n b e r g  
fand, dass die anatomischen Bilder bei der Gicht sich 
von den Befunden bei den Polvarthritiden stark unter­
scheiden. In der Synovialis befinden sich zahlreiche 
kleinste Zöttchen, die Synovialmembran weist bei mässi-
ger Gefässneubildung nur eine geringe Vermehrung der 
fixen Bindegewebszellen auf, aber deutlich ausgebildet 
ein homogenes, kernarmes Bindegewehe, Verdickung der 
fibrösen Kapsel, nirgends die für Polyarthritis Charakter 
ristischen Rtindzellenanhäufungen. In den Knorpeln kry-
stallinlsche Einlagerungen von harnsaurem Natron, die 
Zellkerne des Knorpels haben im Bereiche der harnsau­
ren Salze ihre Färbbarkeit meistens eingebüsst. His hat 
im Verein mit Beitzke ähnliche Belunde festgestellt, 
nur fanden sie noch die ersten Stadien dieses anatomi­
schen Bildes bei Diabetikern und bei in jugendlichem 
Alter an Tuberculose verstorbenen Personen. Die infec-
tiösen Arthritiden weisen dasselbe anatomische Bild wie 
d i e  P o l y a r t h r t d e n  a u f .  S c h o n  С  h a  r e o  t  u n d  G a r  r o d  
behaupten, dass sich an einen Tripper eine progressive 
deformierende Gelenkentzündung anschliessen kann. 
Nasse ist der Ansicht, dass die meisten Fälle von 
Schüllers Arthritis villosa auf Gonorrhoe zurückzu­
führen wären. Der klinische Verlauf unterscheidet sich 
alier durch äusserste Hartnäckigkeit von dem primären 
uud secundären chron. Gelenkrheumatismus und durch 
plötzliche, ganz unerklärliche Nachschübe und Exacerba­
tionen. (Beneke, Marx heim, auch ich habe einen 
solchen Fall beschrieben). Die bakterielle Untersuchung 
lässt gewöhnlich im Stich. 
Von den syphilitischen Gelenkentzündungen beanspru­
chen die sich im Gefolge der hereditären Lues ausbil­
denden unser Interesse. Bosse fand sowohl einfach 
entzündliche als auch gummöse Processe in der Syno­
vialis. Zur Differentialdiagnose muss mau immer vor 
Augen halten, dass solche Processe gewöhnlich im Kin­
desalter auftreten und noch von anderen hereditär lue­
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tischen Erscheinungen begleitet sind, wie Keratitis. Auch 
ist darauf zu achten, dass die Epiphysenlinie typisch 
befallen zu sein pflegt. 
Die tuberculösen Gelenkentzündungen können, falls sie 
multipel auftreten, mit Polyarthritis verwechselt werden. 
Schweitzer hat einen solchen Fall beschrieben 
(Hoffa-Wollen berg), wo die Section in 12 grossen 
u n d  2 8  k l e i n e n  G e l e n k e n  T u b e r c u l o s e  z e i g t e .  P r i b r a m  
weist darauf hin, dass hierbei stets mit Gelenkerscheinuugen 
noch Drüsentuberculose, remittierendes Fieber und Tu­
berculose der serösen Häute und Lungen nachweisbar zu sein 
pflegen. Das Röntgenbild zeigt charakteristische Lücken in 
aufgetriebenen Knochen. Poncet und L eri с he, die den 
den Tuberkelbaclllus für die meisten Fälle von Polyar­
thritis verantwortlich machen wollen, haben keinen ein­
wandfreien Beweis für ihre Theorie gegeben, und wir 
müssen ihre Ansicht strict ablehnen. Heute, wo die Tu-
berculinreaction ein mächtiges Hilfsmittel für die Dia­
gnose bildet, brauchen wir uns nicht an solche Hypo­
thesen zu halten. 
Fassen wir unsere Betrachtungen zusammen, so müs­
sen wir zugestehen, dass bei den Polyarthritiden, sofern 
sie nicht auf infectiöser Basis beruhen, eine uns noch 
unbekannte constitutionelle Disposition eine Rolle spie­
len muss. Der Gicht für die Mehrzahl der Polyarthriti­
den diese Rolle zuzuschreiben, liegt noch kein sicher 
begründeter Anlass vor, besonders, da wir in der Nu-
cleinreaction nach 11 i s einen ziemlich sicheren Auf-
schluss über die gichtische oder nicht gichtische Natur 
des Leidens haben können. Bei indefiniten Gelenk­
schmerzen ist vor allem das Nervensystem, hauptsäch­
lich bei Frauen, und Plattfuss oder Arteriosclerose bei 
Männern zu berücksichtigen. 
Die anatomische Untersuchung hat schon mehr Licht 
in dieses dunkle Gebiet der Polyarthritiden gebracht, es 
bleiben aber noch grosse Aufgaben zu lösen йЬгіу, deren 
Klärung sicher einen grossen Fortschritt zum Wohle der 
Menschheit bedeutet. 
Die Wirkung des Jod (Jodglidine) auf das Herz. 
(Experimentelle Untersuchung). 
Von 
Privatdocent Dr. J. Schirokogorow. (Dorpat-Jurjew). 
Vortrag, gehalten auf dem I. Ball i sehen Aerztecongress in 
Dorpat 1909. 
Schon sehr bald nach dem Erscheinen der ersten Ar­
beiten über die Wirkung des Jod auf die experimentelle 
Arteriosclerose liess sich erwarten, dass die Frage über 
die hemmende Wirkung des Jod auf die Entwickelung 
der Arteriosclerose und besonders ihre Heilung durch 
verschiedenartige Jodpräparate im negativen Sinne ge­
löst werden würde, da das Hauptgewicht der günstigen 
Wirkung des Jod, die bei Arteriosclerose und einigen 
Herzleiden beobachtet wurde, wahrscheinlich nicht in 
der Gefässwand zu suchen ist, denn ebenso wie der in 
jerselben abgelagerte Kalk durch Jod nicht aufgelöst 
wird, so verwandelt sich auch das Bindegewebe nicht 
dank dem Jod wieder in Muskelgewebe. Worin nun 
eigentlich die wohltätige Wirkung des Jod besteht, 
wissen wir nicht, aber mit Hilfe der experimentellen 
Untersuchungen über die Herabsetzung der Viscosität 
des Blutes unter dem Einfluss des Jod (H. Sahli), wird 
uns bis zu einem gewissen Grade der Weg gewiesen, 
auf welchem wir zur Lösung dieser Frage gelangen 
können. 
Vor 2 Jahren schon sprach der berühmte Kliniker 
Senator die Voraussetzung aus, dass wenn auch nicht 
einzig und allein, so doch grösstenteils die bei Arterio­
sclerose beobachtete wohltätige Wirkung des Jod auf 
Herabsetzung der Viscosität des Blutes zurückgeführt 
werden kann. 
Auf welche Weise das weniger dickflüssige Blut auf 
d e n  a r t e r i o s c l e r o t i s c h e n  P r o c e s s  e i n w i r k t ,  g i b t  S e n a t o r  
nicht näher an, man muss aber wohl annehmen, dass 
eine solche Veränderung der physikalischen Eigenschaften 
des Blutes nicht ohne Einfluss auf das Herz bleiben 
kann. Die Entscheidung dieser Frage auf experimen­
tellem Wege habe ich mir zur Aufgabe gestellt. 
Bei der Auseinandersetzung über die Entscheidung 
dieser Frage muss ich die Wirkung des Jod auch auf 
das normale Herz der Experimentaltiere berühren und 
hier habe ich die interessanten Beobachtungen gemacht, 
welche ich der hochverehrten Versammlung vorzulegen 
beabsichtige. 
Für meine Experimente benutzte ich ein verhältnis­
mässig neues Jodpräparat — Jodglidine; es ist eine 
Mischung von Jod mit einem besonderen eiweisshaltigen 
Stoffe (Weizenkleber), enthält 10 pCt. organisch gebun­
d e n e s  J o d  u n d  i s t  v o n  D r .  V o l k m a r  K l o p f e r  i n  
Dresden—Leubnitz präpariert; es wird in Form von 
Tabletten hergestellt, welche 0,05 reines Jod enthalten. 
Dieses Präparat hat keinerlei unangenehme Nebenwir­
kungen (Kaufmann), und was mir bei meinen Expe­
rimenten besonders wichtig erschien, — das Jod geht 
u n m i t t e l b a r  i n s  B l u t  ü b e r  ( B o r u t t a u ) .  
Als nicht practicierender Arzt habe ich nicht genügend 
Gelegenheit gehabt, selbst die therapeutische Wirkung 
des Jodglidine zu beobachten, muss aber doch 2 Fälle 
von auffallender Wirkung des Jodglidine auf Herzkranke 
anführen, die ich selbst beobachtet habe. In einem der 
Fälle, allerdings dauerte die Wirkung nur 5 — 6 WTochen, 
war sie so überraschend günstig, dass das im Gan­
zen den Wert der Wirkung nur wenig beeinträchtigt. 
Es handelt sich um eine Patientin mit einem Mitral-
und Aortenklappeufehler, die sich vor dem Gebrauche 
des von mir verordneten Jodglidines im Laufe von 
einigen Monaten in einem sehr deprimierten Zustande 
befand. Ich lasse einen Bericht der Patientin über ihren 
Zustand, wörtlich von ihr selbst aufgezeichnet, folgen: 
„Meine Beängstigungen, an denen ich seit einigen 
Jahren leide, wiederholen sich alle Nacht mehrere Mal. 
Sie kommen im Augenblick des Einschlafens und äussern 
sich in grossem Angstgefühl, Luftmangel und Unver­
mögen zu atmen, was die Beängstigungen noch steigert. 
Oft ist es das reine Erstickungsgefühl und der Angst­
gedanke gleich sterben zu müssen. Ist der Anfall be-
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sonders stark gewesen, so treten stechende Schmerzen 
in der Herzgegend und kurze Zeit andauerndes Ver­
tauben der linken Extremitäten ein. Während der Be­
ängstigungen soll ich laut jammern und um Hilfe rufen, 
was ich selbst nicht weiss; ich erwache aber jedes Mal 
sitzend im Bett, da mir offenbar der Druck beim Liegen 
Beschwerden macht. Sobald ich ganz erwacht und bei 
vollem Bewusstsein bin, so zwinge ich mich zu ruhigem 
Atemholen, und die Togesangst vergeht, das Herz klopft 
noch eine Weile recht stark und dann ist es wieder 
gut bis zum nächsten Aufschrecken. Das wiederholt sich 
jede Nacht mehrere Mal. Bin ich schliesslich fest ein­
geschlafen, so ist alles gut und ich schlafe ungestört bis 
zum Morgen. Zeitweilig hat mir die Bauchlage Erleich­
terung gebracht, vor allen Dingen ein Gebrauch von 
Jodglidine. Nachdem ich 8—10 Tage 3 Tabletten täg­
lich gebraucht hatte, kam ein unbeschreibliches Wohlbe­
hagen über mich, ich verlor meine Beängstigungen ganz, 
schlief Nacht für Nacht gänzlich ungestört und fühlte 
mich auch am Tage fast wie eine Gesunde. Das dauerte 
5—6 Wochen. Dann pausierte ich 2 Wochen mit dem 
Gebrauch von Jodglidine — da stellten die Beängsti­
gungen sich wieder ein; ich fing wieder an einzunehmen, 
steigerte die Portion bis auf 6 Tabletten den Tag, aber 
die Wirkung kehrte nicht mehr in der günstigen Weise 
wieder wie das erste Mal. Ich war aber für die wochen­
lange Erleichterung durch Jodglidine unbeschreiblich 
dankbar". 
Im zweiten Falle, den ich beobachtet habe, hatte die 
Patientin ungefähr einen Monat vor dem Gebrauch von 
Jodglidine starke Schmerzen in der Herzgegend. Ein 
Moskauer Arzt — Specialist für Herzleiden — hatte bei 
dieser Kranken eine starke Erregbarkeit der Blutgefässe, 
Pulsieren unter dem manubrium sterni und eine unbe­
deutende Erweiterung der Aorta constatiert; der zweite 
Ton mit starkem Accent über der Aorta; die rechte 
Grenze des Herzens überschritt die Norm um 0,5 Cm., 
die linke um 1,5 Cm. Der Kranken war Jod ver­
ordnet; auf meinen Vorschlag hin fing sie an, Jodglidine 
zu brauchen. 
Nachdem schon eine Woche nach Beginn des Ge­
brauches von Jodglidine alle unangenehmen Gefühle in 
der Herzgegend verschwunden waren, war 3 Monate 
später nach erneuter Untersuchung durch den obenge­
nannten Arzt von allen oben angeführten Veränderungen 
des Herzens keine Spur mehr vorhanden. 
Zu meinen Experimenten nahm ich Kaninchen ver­
schiedenen Alters und Geschlechtes. Jodglidine gab ich 
ihnen per os, vermischt mit Brot; hierzu wurden die 
Tabletten gewöhnlich zu Pulver zerrieben und mit 
weichern Schwarzbrot im Mörser zu einer Art Pillen­
masse vermischt; nachdem eine ziemlich gleichmässige 
Mischung entstanden war, wurden Kügelchen geformt, 
die von den Kaninchen, wie gewöhnlich, mit grossem 
Appetit verspeist wurden. Wenn es auch bisweilen vor­
kam, dass die Kaninchen die Kügelchen nicht besonders 
gern frassen, so brauchte man sie nur 3 Stunden vor 
dem Einnehmen derselben ohne Futter zu lassen, so 
verschlangen sie die Pillen sehr gern. Die Pillenfütterung 
geschah täglich oder in Zwischenräumen von 1—2 Tagen 
in einer Menge von 2—4 Kügelchen auf einmal (einige 
Tiere des Herrn H. Ströhmberg, der im patholo­
gischen Institut die Frage des Einflusses von Jod auf 
experimentelle Arteriosclerose bearbeitete und deren ich 
mich zu meinen Untersuchungen auch bediente, erhielten 
bis zu 10 Kügelchen auf einmal). Diese Dosen ver­
trugen die Tiere ohne sichtbares Unbehagen und nahmen 
während der Experimente an Gewicht nicht ab; die 
jungen, noch wachsenden Kaninchen aber nahmen zu, 
ebenso wie die Controlltiere. Die Experimente dauerten 
2—3 Monate lang, dann wurden die Tiere getötet und 
die ausgeschnittenen Herzen auf 1—2 Tage in eine 
schwache ( 2 % — 3 %) Formalinlösung gelegt. Dann 
wurden die Blutgerinsel entfernt, das Herz gründlich 
ausgewaschen und gewogen. Darauf berechnete ich das 
Verhältnis des Gewichtes des Herzens zu dem des 
Körpers. 
Ich kann diese Methode der Feststellung von Atrophie 
oder Hypertrophie des Herzens durchaus als eine ganz 
genaue und zuverlässige bezeichnen, denn andere Metho­
den geben keine deutliche Vorstellung von der Grösse 
des Herzens, wenn es sich nur um die Masse desselben 
handelt. 
Nach meinen Beobachtungen, die ich ungefähr bei 
100 normalen Kaninchen angestellt habe, verhält sich 
das Gewicht des Herzens zum allgemeinen Gewicht des 
Tieres wie 1 :300—350 (Es kamen auch vereinzelte 
Fälle vor mit dem Verhältnis 1:400). Interessant ist 
•es, dass bei intravenösen lnjectionen von Adrenalin 
dieses Verhältnis bei den Kaninchen nicht selten 1:200 
und sogar noch weniger (1:190) zeigte. 
Es muss hinzugefügt werden, dass nach den meisten 
Autoren Hypertrophie des Herzens nach Adrenalinin-
jectionen nicht in allen Fällen beobachtet wurde und 
eine ganz individuelle Erscheinung ist, ebenso wie auch 
die Wirkung des Adrenalins auf Kaninchen überhaupt 
eine individuelle ist. 
Ganz andere Erscheinungen finden wir bei den 
Kaninchen, die mit Jodglidine behandelt wurden, was 
wir am anschaulichsten aus folgender Tabelle ersehen 
können: 
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Diese Tabelle zeigt uns, dass bei 9 von 11 Tieren 
das Verhältnis des Gewichtes des Herzens zum Gewicht 
des Körpers gleich 1:500 bis 1:557 ist, was im Ver­
gleich mit den mittleren Verhältniszahlen des normalen 
Herzens 1 : 300 — 1: 350 einen ungeheuren Unterschied 
aufweist. Eine derartige Verkleinerung des Herzens, die 
mit seltener Beständigkeit bei mit Jod behandelten 
Tieren beobachtet wurde, kann unmöglich einem Zufall 
zugeschrieben werden, sondern muss als directe Folge des 
Jodgebrauches bezeichnet werden. 
Zur Erklärung dieser Erscheinung setzte ich voraus, 
dass infolge der Herabsetzung der Viscosität des Blutes 
durch die Wirkung des Jodglidine, dessen Jod direct 
ins Blut übergeht, die Arbeit des Herzens geringer 
wird und infolge dessen eine functionelle Atrophie des­
selben hervorgerufen wird. 
Zur besseren Veranschaulichung stellen wir uns vor, 
dass in einer Röhre durch die Wirkung einer Pumpe 
irgend eine dickflüssige Masse fliesst; wenn wir nun 
diese Röhre erhitzen, so wird die in derselben fliessende 
Masse flüssiger resp. ihre Viscosität wird herabgesetzt 
und dadurch wird die Arbeit der Pumpe um ein Be­
deutendes verringert. Dieselben Verhältnisse finden wir 
in der Blutcirculation bei unseren Experimenten (mit 
dem Unterschied, dass hier nicht die Wärme, wie im 
gegebenen Beispiele, sondern das Jod wirkt), und es ist 
anzunehmen, dass die lebendige Pumpe — das Herz — 
noch deutlicher auf eine physikalische Veränderung der 
von ihr getriebenen Flüssigkeit — des Blutes — reagie­
ren wird. 
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Das Unfallversicherungsgesetz und seine Folgen. 
(Vortrag, gehalten auf dem I. baltischen Aerztetag zu 
Dorpat, 1909). 
Von 
Dr. Eduard Schwarz. 
M. H.! In der nächsten Reichstagssession im Deutschen 
Reich kommt eine Reform der Reichs-Versicherungs-
ordnung zur Beratung, und wohl nicht in all zu ferner 
Zukunft soll die Einführung ähnlicher Gesetze in der 
russischen Reichs-Duma beraten werden! 
Welche Stellung hat heute der Arzt zu diesen hoch­
wichtigen Dingen einzunehmen? 
Ich habe schon mehrere Mal Gelegenheit genommen, 
auf die hier in Frage kommenden hoch interessanten 
Dinge hinzuweisen, und bin der Aufforderung unseres 
Secretärs gern gefolgt, auch diese hochzuverehrende 
Versammlung um Aufmerksamkeit zu bitten, in der 
Hoffnung, dass schon die allgemeine menschliche, die 
psychologische Seite der Frage Ihr Interesse erregen 
dürfte. Auch besteht unter den Fachleuten der verschie­
denen Nationen noch keine vollkommen einheitliche An­
schauung über diese Dinge, wie es eben jetzt im Mai in 
Rom auf dem 2-teu internationalen Unfallcougress zu 
Tage getreten ist. Ferner sind durch die sociale Gesetz­
gebung die Interessen des ärztlichen Standes, und die 
idealsten in erster Linie, so empfindlich geschädigt 
worden, dass eine nähere Beleuchtung dieser Verhält­
nisse des Interesses der Aerzte sicher sein dürfte. Der 
grosse Kampf, den unsere Collegen in Deutschland aus­
zukämpfen haben und für den wir ihnen die besten Er­
folge wünschen, wäre ohne die sociale Gesetzgebung 
nicht heraufbeschworen worden! 
M. И.! die Flucht der Landarbeiter vom Lande zur 
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Stadt, das Verlassen des heimatlichen Bodens, der unge­
nügend bearbeitet ungenügenden Unterhalt gewährte 
(H. V. Samson), das Aufblühen der Industrie, die 
reicheren Lohn versprach, haben eine gewaltige Um­
wälzung der Lebensbedingungen der europäischen Cultur-
m e n s c h h e i t  g e z e i t i g t  u n d  e i n e n  n e u e n  M e n s c h e n ­
typus geschaffen, den es früher nicht gab. Dem 
heimatlosen Fabrikarbeiter geht es nicht schlecht, 
so lange er gesund und arbeitsfähig ist; sobald aber 
Krankheiten ihn ereilen, zeigt sich die Unsicherheit seiner 
Existenz; verfällt er nur einer längeren Krankheit, so 
ist er nach seinen eigenen Kräften hilflos. 
Dieser Not wollte das Versicherungswesen, aus wohl­
wollendem Herzen entsprungen, zu Hilfe kommen. Es 
sind viele Wunden geheilt worden, die Gesetze haben 
vieler Not abgeholfeu, doch ihre Nebenwirkungen sind 
so grosse und gewaltige, dass sie direct die Frage er­
w e c k e n  :  i s t  d a s  V e r s i c h e r u n g s w e s e n  e i n  
C u l t u r f o r t s c h r i t t ,  o d e r  i s t  e s  n u r  e i n  P a l ­
liativmittel, das die Krankheit durchaus nicht 
heilt, die Schmerzen wohl zeitweilig lindert, aber bei 
fortgesetztem Gebrauch schädigend einwirkt, so dass die 
Schädigung den Nutzen übertrifft? 
Bei der Creierung des Gesetzes hat der Gesetzgeber 
die Feststellung der Krankheit, und damit auch der 
Hilfsbedürftigkeit des Objectes — des betroffenen Ar­
beiters — als so selbstverständliche Grundlage ange­
nommen, dass der Arzt, dem doch später die Haupt­
rolle zufiel, der ausschlaggebend sein sollte, in dem er 
z u  e n t s c h e i d e n  h a t t e  —  k r a n k ,  o d e r  n i c h t  k r a n k  —  f ü r  
d e n  E r l a s s  d e s  G e s e t z e s  ü b e r h a u p t  n i c h t  
gefragt worden ist. Was er leisten konnte, dar­
nach wurde nicht gefragt. Seine Hilfe wurde als etwas 
Selbstverständliches vorausgesetzt. Die Folge hat gezeigt, 
wie schwierige Aufgaben den Arzt erwarteten. 
Vielleicht hätten manche schlimmen Folgen des Ge­
setzes vermieden werden können, wenn damals das 
Urteil massgebender Aerzte eingeholt worden wäre. Der 
damals oberste Leiter des Staates, Fürst Bismarck l) 
hatte sich das Getetz anders gedacht; er sagte am 
21. IV. 95 einer Abordnung der Deutschen Burschen-
') Bismarck als Erzieher, v- Paul Dehn pag. 463. 
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Schäften: „die Leute beschuldigten mich, dass ich das 
Tabakmonopol als matrimonium pauperum, als Unter­
lage für die Arbeiter Versorgung haben wollte. Da war 
aber von Arbeiterbeirägen gar keine Rede; der Reichs­
tag lehnte das ab; es ist dann in die Räder der Geheim­
ratsmaschine gekommen und kam ziemlich anders wieder 
zum Vorschein, und als schliesslich nach 7 — 8 Jahren, 
nachdem ich den Antrag eingebracht hatte, der parla­
mentarische und geheimrätliche Wechselbalg wieder 
herauskam, da wurde ich gefragt: willst Du das oder 
nicht? da habe ich gesagt: ich will lieber das als gar-
nichts". 
Bei der Verwendung des Tabakmonopols für die Ver­
sorgung der Unfallverletzten hätte der Staat die Macht 
in der Hand behalten und in landesväterlicher Fürsorge 
den wirklich Geschädigten geholfen, die Rentensüchtigen 
kurzer Hand abgewiesen und so manchen Fehler des 
Gesetzes schneller und früher wieder redressieren können! 
Ob die Reform die bestehenden Misstände fortschaffen 
wird, bleibt abzuwarten! Aber die Schäden, die durch 
das Bestehen eines solchen Gesetzes an sich ge­
z e i t i g t  w e r d e n ,  w e r d e n  a u c h  b e i m  r e f o r m i e r t e n  
Gesetz bestehen bleiben! 
In den letzten Decennien ist in unermüdlicher Arbeit 
eine fast unübersehbare Literatur über die hier in Frage 
kommenden nervösen Störungen erarbeitet worden ; man 
hat auf Vereinen und Congressen sich mit dem Gegen­
stande eingehend befasst, zuletzt im Juni 1907 in Baden, 
auf den Wanderversammlungen der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte und auf den Internationalen 
ärztlichen Unfallcongressen, dem ersten in Wien und 
dem II-ten am 23—28 Mai dieses Jahres in Rom! Es 
sind mehrbändige Werke geschrieben worden, so das in 
2 - t e r  A u f l a g e  e b e n  e r s c h e i n e n d e  W e r k  v o n  P r o f .  T h i e m  
in Cottbus. 
Bald nach Creierung des Unfallgesetzes, des von den 
3 grossen socialen Gesetzen in seinen Folgen am besten 
bekannten, sahen die Aerzte nach Unfällen nervöse Stö­
rungen auftreten, die ein besonderes, eigentümliches Ge­
präge an sich zu haben schienen, so dass eine neue 
Neurose in den medicinischen Lehrbüchern erschien. Die 
„traumatische Neurose" Oppenheims war mit so 
viel didaktischer Schärfe nach dem Leben gezeichnet 
worden, dass sie lange und noch bis in die Jetztzeit in 
dem Ideenkreise der Aerzte, und speciell der Gutachter, 
eine ausschlaggebende Rolle gespielt hat und noch spielt. 
Geleistet haben die Aerzte schliesslich ihre Aufgaben, sie 
sind, von Detailfragen abgesehen, zur Erkenntnis ge­
langt, die für die allgemeine Sachlage notwendig ist — 
nach manchen Irrwegen! 
Auf dem internationalen Congress in Rom hat Thiem 
mit aller Entschiedenheit betont, dass die deutschen 
Aerzte in ihrer grossten Mehrheit dafür eintreten, es 
existiere eine „traumatische Neurose" als solche über­
h a u p t  g a r n i c h t .  P r o f .  B r i s s a u d - P a r i s .  P r o f .  B i o n d  i -
Cagliari, Dr. P о ё 1 s - Brüssel halten an der Specificität 
der traumatischen Neurose fest, obgleich sie alle zugeben, 
dass das Unfallgesetz am Zustandekommen derselben 
die Schuld trägt. Prof. Brissaud proponieri für die 
traumatische Neurose den Namen „Sinistrose". Gegen 
diese Auffassung ist in Rom Thiem energisch aufge­
treten: fort mit dem Namen „traumatische Neurose", 
fort mit dem Namen „Traumasthenie" und weit, weit 
fort mit dem Namen „Sinistrose". Einen besonderen 
Charakter erhalten die Neurosen nach Unfällen, nicht 
durch die Folgen des Unfalls, sondern durch die Folgen 
der Unfallgesetzgebung". 
Die nervösen Krankheitsbilder, die nach Traumen zur 
Beobachtung kommen, sind dieselben wie wir sie auch 
sonst im Leben unter den Bildern zu sehen gewohnt 
sind, die als Neurasthenien, Hysterie, Hypochondrie bezeich­
net .werden; Thiem betont, dass sogar die Hinzu­
fügung „post trauma" zu den obigen Diagnosen bedenk­
lich erscheine, weil das Trauma bei weitem nicht die 
einzige Ursache der nach Unfällen beobachteten Nerven-
und Geistesstörungen sei, ja sogar in vielen Fällen als 
Ursache überhaupt nicht mehr in Frage komme; die 
vorliegende Störung sei lediglich die Folge der Unfall­
gesetzgebung, wie ja auch alle Redner anerkannt hätten. 
Wolle man diesen eigenartigen Zuständen einen Namen 
geben, so müsse man sie „Unfallgesetzneurose" nennen. 
Er sträube sich aber mit aller Entschiedenheit gegen 
alle derartigen Bezeichnungen, da es nicht üblich sei, 
Krankheiten nach ihren Ursachen, sondern nach ihrem 
pathol. Befunde, oder wenn dieser noch unbekannt, nach 
ihren klinischen Erscheinungen zu benennen; die Schaf-
fung besonderer Namen für die infolge der Unfall- und 
Haftpflichtgesetzgebung auftretenden Krankheitsbilder sei 
unwissenschaftlich und gefährlich, indem sie die 
Einbildung Unfallverletzter verstärke „es drohe ihnen 
nach Unfällen eine besondere, geheimnisvolle, bisher 
unbekannte Krankheit". Ich meine, diesen Anschauun­
gen hätten sich sobald wie möglich alle Aerzte anzu-
schliessen; ich schreibe, wenn überhaupt, schon seit 
Jahren, die Diagnose „traumatische Neurose", nur mit 
dem Epitheton: „sogenannte" und in Anführungszeichen! 
Wie der Congress in Rom gezeigt hat, ist es aber 
nicht so weit, dass die Aerzte aller Herren Länder sich 
zu diesem Standpunkt durchgerungen haben; auch in 
Deutschland waren vor 2 Jahren die Anschauungen 
noch nicht so geklärte. Das Referat, um das Prof. 
Hoche gebeten worden war, sollte über das Thema er­
stattet werden: „Die klinischen Folgen der Unfallsgesetz­
gebung." 
Während der Vorbereitung des Referates hatte sich 
dem Referenten „das Thema verschoben, denn es ergab 
sich sehr rasch, dass Meinungsverschiedenheit über das 
klinische Bild im Einzelfall nicht mehr bestand". Es be­
standen auch keine Zweifel mehr über die gewaltige Zu­
nahme der Unfallneurose, und so gestaltete sich das 
R e f e r a t  z u  e i n e m  s o l c h e n  ü b e r  d i e  T h e r a p i e  d e r  
g r o s s e n  V o l k s e p i d e m i e  d e r  t r a u m a t i s c h e n  
N e u r o s e " .  
Und in der Tat, die nervös-psychische Epidemie, er­
zeugt durch eine staatliche Massregel, ist im Wachsen 
begriffen, „sie wird immer ein merkwürdiges Capitel in 
der Geschichte der Medinin bleiben", ihr Auftreten und 
Wachsen ist unheimlich. Eine derartige, sich weit­
verbreitende psychische Epidemie wäre wohl bei Creierung 
der Unfallgesetze nicht vorauszuahnen gewesen. Aber, 
m. H ! staatliche Massnahmen sind nicht von Anfang an 
für ihre weitere Entwickelung und ihre Wirkung zu 
prognosticieren. Diese Unsicherheit in der Beurteilung 
der°einzuschlagenden Wege in der Politik hat dem lang­
jährigen und erfolgreichen Lenker der Geschicke Deutsch­
lands viel Sorge, viele schlaflose Nächte gemacht und 
zur Entstehung seiner schmerzvollen Leiden viel beige­
t r a g e n .  E r  v e r g l i c h  d e n  S t a a t  m i t  e i n e m  
l e b e n d e n  O r g a n i s m u s ,  a n  d e m  m a n  b e i  V e r -
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O r d n u n g  n e u e r  M a s s n a h m e n  m i t  V o r s i c h t  
e x p e r i m e n t i e r e n  s o l l e  ( H o c h e ) .  
Eine wie gewaltige Bedeutung die Gesetze haben, 
geht schon aus dem Umstände hervor, dass in Deutsch­
land jeder 3-te Mann sich in der staatlichen Unfallver­
sicherung befindet; 1907 waren es 20 Millionen, heute 
schon 21 Millionen (Flügge: Deutsch, med. Woch. 
1909, pag. 722). Hoche referierte, dass 1886 die Zahl 
der Entschädigungen 2 Millionen, im Jahre 1906 146 
Millionen betragen habe. Der deletäre Eintluss des Ver­
sicherungswesens ist auch in Beamtenkreise nicht unbe­
kannt; am 13. XII. 04 warnte der damalige Staats-
secretär Graf Posadowsky im Reichstage vor einer Ueber-
spannung des Versicherungsprincips, vor einer zu weit 
gehenden Ausdehnung der staatlichen Versicherung auf 
immer neue Erwerbszweige. So weit ich habe sehen 
können, ist in der Vorlage die Reform die Reichs-Vers.-
Ordnung betreffend, keine Einschränkung son­
dern eine Ausdehnung vorgesehen! „Eine Reform 
wird mit den Aerzten gemacht werden, oder sie wird 
keine Reform sein" (H о che). Ernst ist die Lage der 
Dinge, denn die Wirkung der Gesetze erstreckt sich 
nicht nur auf den Unfallkranken selbst, die schlimmen 
Wirkungen dehnen sich auch auf die Umgebung der 
Betroffenen aus. Die Frau, die Bekannten, ja die 
ganze Gemeinde nehmen Partei für den Unfall­
kranken und werden so in ihren Anschauungen und 
Ideen mitverändert. In der Discussion, die dem Referate 
H o c h e s  i n  B a d e n - B a d e n  f o l g t e ,  i l l u s t r i e r t e  P r o f .  W e y -
gandt aus Strassburg diese Wirkung durch besonders 
prägnante Beispiele. „Ganze Ortschaften pflegten die 
Neigung der Verletzten, sich gehen zu lassen und sich 
in die Vorstellung des Krankseins möglichst hineinzu­
leben, durchaus zu unterstützen und zu verstärken. 
Baargeldrenten seien auf dem Lande sehr gesucht; das 
erhelle aus dem besonderen Ansehen, das die Renten­
empfänger in ihren Gemeinden genössen; ja es komme 
sogar vor, dass sich ein solcher auf seine Visitenkarte 
als Beruf das Wort: „Rentenempfänger" drucken 
lasse!! 
M. H.! Wie haben wir uns die Wirkung des Unfall­
gesetzes vorzustellen ? Vor dem Gesetz hatte jeder das 
Bestreben, nach einer Verletzung wieder gesund und 
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arbeitsfähig zu werden. Es gab auch damals Träge und 
Wehleidige, doch diese wurden schliesslich doch durch 
die Not gezwungen, wieder zu arbeiten. Nach Creierung 
des Gesetzes strebten auch anfangs vernünftigerweise die 
Mehrzahl, jetzt auch noch eine grosse Zahl der Ver­
letzten nach Heilung und Arbeitsfähigkeit, aber neben 
diesem Bestreben besteht, der Gedanke an die Rente! 
Es wurden die Wohltaten des Gesetzes Vielen zu 
Teil; die erstrebenswerten Vergünstigungen und Vor­
teile treten Allen klar vor Augen, als verlockende 
Beispiele. Und unter den Entschädigten fanden sich 
auch Leute, die eine Rente mit Unrecht erhalten hatten. 
Es ist auch an einem Gesunden die Beurteilung seiner 
Leistungsfähigkeit eine äusserst schwierige Sache; sie 
steht nicht in directem Verhältnis zur Körperbeschaffen­
heit. Oft leisten kleine, elend aussehende Leute mehr als 
kräftig und robust aussehende; die Leistungen hängen 
eben von dem „guten Willen" ab, und der wird oft 
erst durch starke Antriebe — Not, Hunger, Liebe — in 
Bewegung gesetzt (Q u i n с к e). Viel schwieriger ist die Be­
urteilung eines Menschen, der irgend eine Verletzung 
oder Schädigung erfahren hat und nun behauptet, arbeits­
unfähig zu sein. Der Arzt sieht oft nur ein subjectives 
Kraukheitsbild, objective Symptome fehlen, und wie oft 
die subjectiven Klagen eines Kranken mangelhafte Weg­
weiser sein können, weiss jeder von uns und hat im 
Speciellen die Geschichte des Unfallgesetzes wieder neu 
gelehrt. 
In dieser Geistesrichtung, mit dem Blick auf eine 
eventuelle Rente, werden dann subjective Sensationen, 
die direct durch das Trauma erzeugt worden sind oder 
auch schon früher da waren, subjectiv verwertet; ob-
jectivere Naturen werden in einen Kampf versetzt, die 
Rente lockt; die Sensationen und Beschwerden „sind ja 
nicht so schlimm" ! „man könnte ja wohl arbeiten, aber 
— die Rente"! — und das Ergebnis dieses Kampfes ist 
ein verschiedenes je nach der Eigenart, des betreffenden 
Menschen, seiner eigenen inneren Kraft, je nach der 
Macht des Milieus. Bei Manchen ist das Pflichtgefühl und 
das Streben nach Genesung stark genug, um die Ober­
hand zu behalten, Andere unterliegen — und die sub­
jectiven Sensationen führen zum subjectiven Urteil: „ich 
b i n  k r a n k " !  H i e r  l i e g t  d e r  A n f a n g  d e r  N e u r o s e !  D i e  
e r s t e  V e r f ä l s c h u n g  d e s  T a t b e s t a n d e s ,  z u  
d e r  v o r  d e m  G e s e t z  k e i n e  V e r a n l a s s u n g  
v o r h a n d e n  w a r ! !  
Diese falsche subjective Beurteilung sieht der Simu­
lation und Uebertreibung sehr ähnlich; Simulation und 
Uebertreibung haben in den früheren Discussionen eine 
grosse Rolle gespielt. Man tat gut — nach einem vor­
züglich prägnanten Ausdruck Hoch es — „sich ohne 
Aerger und nur mit einer gewissen Zurückhaltung zu 
entrüsten." Und bei noch Anderen — und diese Gruppe 
wächst — ist von einem Kampfe nicht mehr die Rede, 
sie beanspruchen in brutaler Weise ihr Recht auf Grund 
des eigenen Urteils, „ich habe doch einen Unfall er­
litten, also bin ich krank" ! 
Das ist die grosse Gruppe der Leute, die auch sonst 
Rechte fordern, ohne in gleicher Weise auch Pflichten 
anerkennen zu wollen. 
Das Gesetz wollte versöhnen, hat aber in Wirklichkeit 
diesen Rechtsstandpunkt nur noch befestigt und unter­
mauert. 
Zu diesen Erscheinungen, die direct vom Unfall ab­
hängig gemacht werden, kommen noch Störungen, die 
s c h o n  v o r  d e m  U n f a l l  b e s t a n d e n ,  n a c h  d e m s e l ­
ben aber stärker hervor und in den Vordergrund 
t r e t e n  u n d  s t ä r k e r  b e t o n t  w e r d e n  u n d  m i t  
m e h r  o d e r  w e n i g e r  k l a r e m  B e w  u s s  t  s e i n  i n  
d i r e c t e n  Z u s a m m e n h a n g  m i t  d e m  T r a u m a  
g e b r a c h t  w e r d e n .  E r i c h  S c h l e s i n g e r  i n  
Berlin *) hat an 100 Unfallverletzten der Norddeutschen 
Textil-Berufsgenossenschaft, die er „im Durchschnitt 
10 Tage nach dem Unfall" untersuchte, „also nach 
x) Deutsche med. Wochenschi1. 1904, Nr. 19, pag. 833 ff. 
Schlesinger fand das KnPii. 58 Mal gesteigert, 2 X feh­
lend und nur 32 X normal, den Hornhautreflex 10 X abge­
schwächt und 12X_ fehlend, den Schluckreflex 12X abgeschw. 
und 12X fehlend. Das GF. nur 69 X normal, 11 X conc. 
eingeengt, massig 11 X> hochgradig 3 X ; hochgradig ermüd­
bar 10 X- Demographie fehlte nur in 38 Fällen und war 
40 X schwach und 22 X stark ausgeprägt. Lidzittern fehlte 
nur 30 X, Rombergsches Zeichen war 16 X schwach und 
2 X stark ausgeprägt; das Verhalten des Pulses war auch 
nur 72 X normal, 3 X bestand Arhythmie, mässige Steigerung 
bis 100 23 X, eine hohe Steigerung bis 120 5 X. Das sind 
meist Symptome, die als Zeichen einer traumatischen Neurose 
früher bezeichnet worden sind. 
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einem Zeitraum, der erfahrungsgemäss für die Entwicke-
luog einer Neurose zu kurz ist", — das überraschende 
R e s u l t a t  g e f u n d e n ,  d a s s  n u r  2 2  k e i n e r l e i  p a t  h o l .  
Befunde darboten; kommen die gefundenen pathol. 
Erscheinungen später nach Jahr und Tag — während 
der Begutachtung des Unfallkranken — erst zur Kenntnis 
des Gutachters, so kann kein Arzt entscheiden, ob die 
Symptome schon vor dem Unfall bestanden oder erst 
nach dem Unfall sich eingestellt haben. 
In Rom wurde von L i n ig e r- Düsseldorf betont, dass 
kaum 50 % der Arbeiter völlig gesund seien, und 
Waegner aus Charkow berichtete, „dass nicht ein­
mal 50 % der Arbeiter bei Eintritt in die Fabrik ge­
sund seien; doch „nur die offensichtigen Fehler würden 
zurückgewiesen" — (in Russland wird jeder Arbeiter bei 
Eintritt in die Fabrik untersucht),—denn sonst müsste 
die Industrie ohne Arbeiter bleiben. 
Die Verhältnisse sind äusserst wichtige und in ihrer 
Beurteilung difücil, namentlich bei der Beurteilung der 
nach dem Unfall zurückgebliebenen Arbeitsfähigkeit. In 
Rom ist der 3-te und zum Teil auch der 4-te Sitzungs­
tag diesen Dingen gewidmet worden; für unser heutiges 
Thema können wir von weiterem Eingehen auf diese 
Fragen absehen. 
Und wenn nun die Rente nicht sofort bewilligt wird, 
so nimmt das Gerichtsverfahren mit all seinen deprimie­
renden Einflüssen seinen Anfang; Not, Sorgen, Aerger, 
Kränkung empfindlichen Rechtsgefühls lassen den sein 
„gutes Recht" Suchenden jetzt erst wirklich erkranken. 
D i e  B e g e h r u n g s v o r s t e l l u n g e n  —  e i n  v o n  v .  S t r ü m p e l l  
geprägter Begriff — werden durch die Misserfolge in 
erster" Instanz nur noch gesteigert, aber alle anderen 
Factoren wirken mit und in gleicher Richtung, und dabei 
hatte das Gesetz dem Unfallkranken das Appellieren 
leicht gemacht, es war bisher kostenlos!! Ein 
weiterer Fehler der bisherigen Gesetzgebung!! Diese 
Kostenlosigkeit verführt den Arbeiter, in seinem Streben 
nach seinem Recht keinen Halt zu machen! 
So hat das Gesetz die Energie und die Selbständig­
keit geschwächt, es hat das Vertrauen auf eigene Kraft 
untergraben; es wirkt, wie Quincke *) betont, „direct 
J) Schlesische Zeitung, 1905. 
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umgekehrt wie die allgemeine Wehrpflicht; diese ge­
wöhne den Menschen daran, Unbequemlichkeiten nicht zu 
achten, die eigene Persönlichkeit hintenan zu stellen, als 
Glied eines grösseren Ganzen gemeinsame Ziele zu er­
streben, sie dämpfe so den Egoismus; die Unfallver­
sicherung züchte ihn in der Sorge um das liebe „Ich". 
Die allgemeine Wehrpflicht betone die Pflicht, die Un­
fallgesetzgebung das Recht des Einzelnen, der depra-
vierende Einfluss des Gesetzes sei schon jetzt (1905) 
bemerkbar und wurde im Lauf der Jahre immer deut­
licher werden!" — und er ist so deutlich geworden, 
dass schon 1907 zur schleunigen Reform des Gesetzes 
dringend gemahnt wurde, und sie soll im nächsten 
Winter im Reichstage zur Beratung kommen. 
Das Gesetz wollte eine Aussöhnung der unzufriedenen 
Volksmasse zustande bringen, indem es die schwierige 
Lage eileichterte; das Gesetz mag bei Manchen, bei 
Vielen durch seine Wohltaten weichere Seiten berührt 
haben; es hat aber bei Vielen Vertrauen und Achtung 
noch mehr untergraben und Hochmut und den Dünkel 
der eigenen Ueberzeugung in Dingen, die der eigenen 
Beurteilung nicht unterliegen, direct gezüchtet! Denn der 
Arzt wage nur einem, nach Rente Strebenden zu sagen, 
er sei garnicht so krank, wie er meine, und die Be­
schwerden, die er habe, würden bei der Arbeit schwin­
den — welchen Beschmähungen ist der Arzt ausge­
setzt!! desgleichen der Richter, der nach dem Urteil 
des Arztes sein Urteil ausgesprochen hat. — So hat 
das Gesetz zur Versöhnung wenig beigetragen, dem Hasse 
aber neue Wege eröffnet! 
Liegen die Verhältnisse wirklich so?! 
Zum Beweise, dass die krankhaften Zustände, die durch 
Gesetz und langdauerndes Gerichtsverfahren erzeugt wor­
den, nichts Specifisches an sich haben als nur eben die 
durch diese äusseren Verhältnisse — das Gesetz — er­
zeugten Eigentümlichkeiten, dienen mehrere Tatsachen. 
Die jüngsten Erfahrungen an den Verunglückten durch 
die erschütternde Katastrophe in Messina haben wieder 
gezeigt, dass ohne Gesetz keine traumatische Neurose 
zustande kommt. 
Prof. Galli (Rapallo) schreibt in einem italienischen 
B r i e f  d e r  M ü n c h .  M e d .  W o c h .  2 ) ,  d a s s  P r o f .  B i a n c h i  
2) Münchener Med. Woch. 1909. Nr. 26, pag 1347. 
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in Neapel, der eine grosse Menge nach Neapel trans­
portierter Verunglückter längere Zeit zu beobachten Ge­
legenheit hatte, von einer Entwickelung einer sog. „trau­
matischen Neurose" nichts gesehen habe; er schreibt: 
„Beim Studium dieser Fälle hätte sich der neapolitani­
sche Kliniker die Aufgabe gestellt, zu untersuchen, ob es 
tatsächlich eine traumatische Neurose gäbe; er kam an 
einem Material von ca. 100 Fällen, das sich für die 
Beantwortung dieser Frage eignete, zu der Schlussfolge­
rung, dass ungeachtet der ungewöhnlich schweren aus­
lösenden Ursachen die sich entwickelnden nervösen 
Aifectionen nichts mit der „traumatischen Neurose" ge­
mein hätten!" In Rom ist jetloch von mehreren Seiten 
b e t o n t  w o r d e n ,  d a s s  e s  a u c h  v o r  d e m  G e s e t z  g a n z  ä h n ­
liche Krankheitsbilder gegeben habe! Dass bei Leuten, 
die ganz ausserhalb des Einflusses der Versicherungs­
gesetze stehen, ganz ähnliche Symptomenbilder beobachtet 
werden können, das stimmt! Der Unterschied ist 
n u r  i n  e i n e m  P u n k t  e i n  g r e l l e r  —  i n  d e r  P r o ­
gnose, — und gerade diese beweist die Abhängigkeit 
vom Unfallgesetz und beweist den direct deletären Ein-
f l u s s  a u f  d i e  N e u r o s e ;  s i e  w i r d  d u r c h s  G e s e t z  u n h e i l ­
bar oder heilt erst, wenn die definitive Erledigung der 
Klagesache erfolgt ist, wobei es unwesentlich zu sein 
scheint, ob die Leute mit Capital abgefunden oder abge­
wiesen werden, und diese Entscheidung muss inappellabel 
s e i n .  „ Z u r  K r a n k h e i t  t r i t t  a l s o  e i n  ä u s s e r e s  M o ­
m e n t  h i n z u ,  d a s  d a s  W e s e n  d e r  K r a n k h e i t  
i n  i h r e r  B e d e u t u n g  f ü r  d a s  I n d i v i d u u m  
u n d  d e n  S t a a t  i n  n a c h t e i l i g s t e r  W e i s e  
v e r ä n d e r t .  
Ich habe mich bemüht, in einer ausführlicheren Arbeit, 
die im vorigen Jahr in der Monatsschrift für Unfalls­
heilkunde und Invalidenwesen erschienen ist, beweisende 
Krankengeschichten beizubringen. Unter dem Einfluss 
der Umgebung, wenn derselbe autoritative Kraft hat, 
entstehen Krankheitsbilder mit allen Symptomen, die für die 
„traumatische Neurose" als charakteristisch angeführt wur­
den. — Einengung des G. F., Paresen, dumpfe, brütende 
melancholische Gemütsstimmung und langjähriges Siech­
t u m  —  a l s o  A r b e i t s -  u n d  E r w e r b s u n f ä h i g k e i t !  —  n u r  
dass dieses Siechtum und mit ihm alle Symptome in 
kürzester Zeit schwinden können, sobald den Kranken 
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die krankmachende Vorstellung „ich bin krank" ge­
nommen werden kann und ihnen die Vorstellung „Du 
bist gesund" gegeben wird. Die Seele dieser Kranken 
ist für diese Suggestion frei, sie empfangen sie freudig 
als Erlösung aus entsetzlichen inneren Qualen! 
Die erste Kranke, deren genauere Krankengeschichte 
in obiger Zeitschrift nachzulesen wäre, habe ich 1887 
zuerst gesehen. Durch den Vater, der Arzt. Psy­
chopath und Alcoholist, veranlasst, hatte sie nach einem 
Trauma, das Schmerzen im Rücken zurückgelassen hatte, 
Monate lang auf Eis und im Bett gelegen. Sie hatte 
wohl die Empfindung: „ach es ist ja nicht so schlimm!" 
doch die väterliche und ärztliche Autorität siegte, und 
Pat. lag im Bett. Jung war sie, und als nach Jahr und 
Tag Specialisten herangezogen wurden, fanden sie ein 
Symptomenbild, das sehr schwer zu deuten war und 
das zu Fehldiagnosen nur zu leicht Veranlassung geben 
konnte und auch gab. — Da wurde die Diagnose des 
Vaters bestätigt. Der deprimierende Einüuss und der 
psychische Druck, unter dem ein junges Mädchen von 
19 Jahren steht, das Monate und Jahre (ich sah Pat. 
2 Jahre und 4 Monate nach dem Unfall) als schwer 
krank bezeichnet wird und dieses schliesslich glauben 
muss, weil es sieht, die Symptome mehren sich, der 
Zustand verschlimmert sich, — diese Einflüsse Hessen 
Rückenschmerzen mit localer Druckempfindlichkeit, Hessen 
allgemeine Schwäche, concentrisch eingeengtes GF. mit 
Unvermögen, deulich zu sehen und zu lesen, entstehen, 
Hessen Haarausfall (wenn auch nicht hochgradig) und 
f ü r  l ä n g e r e  Z e i t  s u b f e b r i J e  T e m p e r a t u r e n  
entstehen! — Was Wunder, dass von chirurgischer Seite 
ein ossaler Herd vermutet wurde, Suspensionscur, 
Curen in Kemmern mit Moorbädern etc. versucht wur­
den! — der psychische Einfluss der „Suggestion" „Du 
bist schwer krank" blieb, und die Kranke wurde immer 
schwächer ! Sie kam in einen Zustand, von dem sie re­
ferierte „ich war dem Wahnsinn nahe!" Als ich Pat. 
zum ersten Mal sah, meinte ich, nur ein nervöses Krank­
heitsbild constatieren zu können ; Pat. konnte in kurzer 
Zeit zur Ueberzeugung gebracht werden, dass ihr nichts 
B e s o n d e r e s  f e h l e ,  u n d  s i e  g e n a s  s c h n e l l  u n d  i s t  —  w a s  
d i e  H a u p t s a c h e  i s t  u n d  w a s  b e s o n d e r s  z u  
betonen ist — bis heute, also 22 Jahre lang, gesund 
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geblieben! Sie arbeitet fleissig und ist ein nützliches 
und erwerbs- und arbeitsfähiges Glied der menschlichen 
G e s e l l s c h a f t .  U n d  n o c h  e i n  w i c h t i g e s  M o m e n t .  
Sie hat in späteren Jahren noch ein schweres Kopf­
trauma davongetragen und präsentierte sich mir; es 
blieb ohne Folgen, die „Unfallsreaction" (W i n d s с h e i d) 
blieb aus!! (Unter anderen Krankengeschichten habe ich 
auch diese genauer in Bezug auf die erhöhte Temperatur 
in d. St. Petersb. Med. Woch. 1907, Nr. 42 erörtert). 
Die Seele der jungen Dame war der Suggestion „Du bist 
gesund" zugängig; in derselben befanden sich nicht an­
dere mächtige Triebfedern, die die Tür solchen Ein­
flüssen verschlossen! sie hatte nicht das Interesse, mit 
ihrem Kranksein Geld, eine Rente zu verdienen! sie 
hatte nur das Interesse, gesund zu werden. Sie wurde 
gesund und blieb gesund. Der Unfallskranke ist der 
Suggestion „Du bist gesund" nicht mehr zugängig! Er 
will garnicht gesund werden, er will die Rente haben 
— und hat er sie, so wird er nicht gesund, denn er 
will sie nicht verlieren. Dieser Fall zeigt auch weiter, 
dass Kopftraumen, die nicht unbedeutend sind, durchaus 
n i c h t  e i n e  ä h n l i c h e  N e u r o s e  a u s z u l ö s e n  b r a u c h e n ,  
auch nicht bei Personen, die schon einmal an einer 
solchen Neurose gelitten hatten, wenn nur die Beein­
flussung von Anfang an eine richtige ist. 
In dem 2. Beispiel, dessen ausführliche Krankenge­
schichte gleichfalls im oben citierten Aufsatze nachzu­
lesen ist, ist das psychische Verhalten schon das der 
allgemeinen menschlichen Mittelmässigkeit mit einem 
Stich ins pathologische. Nicht wie im ersten Beispiel 
werden die Sensationen und Schmerzen, die dem Trauma 
folgen, in nüchterner objectiver Weise zum Urteil ver­
wertet, „ach es ist ja nicht so schlimm", welches Urteil 
nur durch die Autorität des Vaters und Arztes und 
durch die späteren Aerzte besiegt wird, — es zeigt 
dieser Fall den umgekehrten Vorgang. Die Sensationen 
im betroffenen Körperteil werden angstvoll betont und 
führen zum subjectiven Urteil „mein Knie ist doch 
krank!" das Urteil des ersten Arztes, der eine schwere 
Erkrankung des Knies in Abrede gestellt hatte und der 
Kranken Aufstehen und Bewegung anempfohlen hatte, 
wird verworfen; es werden andere Aerzte gerufen, die 
dann auch Erkrankungen finden, Pat. nach Arensburg 
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schicken; Pat. braucht die Cur dort 2 Jahre, wird 
i m m e r  s c h l e c h t e r ;  d u r c h  C o l l e g e n  v o n  B e r g m a n n  
kommt Pat. fast 3 Jahre nach dem Vorfall am 24. IV 1896 
zu mir; ich fand gleichwie Bergmann am Knie „nichts 
Pathologisches"; durch Nichtgebrauch war der Extensor 
cruris des befallenen rechten Beines bedeutend magerer 
als des linken; dieses Missverhältnis gab Veranlassung 
zur Täuschung. Das Knie sah dicker aus als das ge­
sunde, war aber de facto 1 Cm. im Umfang dünner, als 
das gesunde; diese Klippe hat noch mehrmal zu Fehl­
diagnosen Gelegenheit gegeben. 
In der Seele dieser Dame — Pat. war Lehrerin — 
waren aber noch geistige Imponderabilien vorhanden, 
die ins Gewicht fielen, und die der Arzt ausnutzen 
konnte! sie wollte sich fügen, sie hatte neben dem 
subjectiven Urteil noch Vertrauen und hörte und tat, 
was man sagte. Es gelang, sie in einigen Monaten durch 
Gebrauch ihres Beines zu einer gesunden Tätigkeit zu­
rückzuführen. Sie gab wieder Stunden und wurde ein 
nützliches Glied der Gesellschaft und gesund. Sie 
blieb 11 Jahr gesund. Sie hat in dieser Zeit getanzt, 
ist viel gegangen und ist vom Knie nicht incommodiert 
worden. Im Sommer 1907 nun hatte Pat. den Schlüssel 
zu ihrem Zimmer verloren und stieg über eine Leiter 
in das 8—10 Fnss hohe Fenster; die Leiter brach und 
sie fiel mit dieser, kam auf beide Beine zu stehen, der 
Shock war unbedeutend, und „es war eigentlich nichts, 
ich hatte mich nicht beschädigt", waren ihre Worte. Sie 
habe aber sofort den Gedanken gehabt: „Was wird nun 
mit meinem Knie werden"? Trotzdem ging sie, meiner 
früheren Vorschrift gedenkend, am selben Tage noch 5 
Werst, versah auch beim Beginn des Semesters ihre 
Pflichten, gab ihre Stunden, doch das „Knie quälte" sie. 
„Das Bein drang an"—nach ihrer Meinung; sie wurde 
immer nervöser, ihr „gefiel ihre Wohnung nicht mehr", 
sie ging wohl in ihre Stunden, die übrige Zeit lag sie. 
Jetzt half mein Zureden nicht wie früher, Pat. befolgte 
wohl meine Anordnungen, sie ging; doch der Gedanke, 
d a s  K n i e  s e i  k r a n k ,  q u ä l t e  s i e ,  u n d  d a z u  t r u g  d  i e  U m ­
gebung bei. Die Bekannten und Freundinnen sorgten 
dafür, dass ihre Angst und ihre Sorge ums Knie nicht 
zur Ruhe kam. Jede empfahl ihr ein neues Mittel und 
jede empfahl ihr ihren Arzt, da sie doch bei mir nicht 
gesund werde; die Eine schickte ihr auch wirklich ihren 
Arzt, welcher zufällig derselbe war, der ihr damals 
gleich nach dem Unfall den sachgeraässen Rat gegeben 
hatte. Dieser Arzt sah ihren psychischen Zustand und 
proponierte ihr eine Cur in einer Klinik. All diese 
Dinge vermochten noch nicht das Vertrauen zu ihrem 
Arzt völlig zu untergraben, weckten jedoch Zweifel und 
verschlimmerten ihren Zustand; ein intercurrent fieber­
hafter Schnupfen brachte sie ins Bett auf einige Tage; 
darnach wurde der Zustand ganz schlimm. Pat. konnte 
sich nicht mehr entschliessen, in die Schule zu gehen; 
sie kam ganz in Verzweiflung. Sie kam von dem Gedan­
ken, ein krankes Knie zu haben, nicht los; Sensationen 
im Bein und anscheinend objective Beobachtungen am 
Knie verwertete Pat. so weit zu fester Ueberzeugung, 
dass sie mir auf meine Gegenvorstellung sagte; „Ja 
Herr Dr., Sie können das garnicht verstehen, ich fühle 
doch, dass mein Knie schmerzt, und sehe doch, dass es 
dick ist und dass es blau wird, wenn ich abends mit 
übergeschlagenem Bein sitze; dabei ist es so merkwürdig; 
im Sept. wollten mich Fremde zu einem Gartenfest mit­
nehmen, mein Knie schmerzte, damals hatte ich noch 
Niemandem von meinen Befürchtungen etwas gesagt; sie 
nahmen mich fast mit Gewalt mit, ich ging viel und 
blieb lange, und am nächsten Tage war mein Knie so 
gut, dass ich Stunden lang auf der Nähmaschine arbei­
ten konnte; das kann ich nicht verstehen, das macht 
mich halb wahnsinnig!"—Am Knie war auch jetzt nichts. 
Der Oberschenkel war ebenso wie vor 11 Jahren noch 
magerer wie der gesunde linke; das Knie selbst 1 cm. 
geringer im Umfang, machte aber im Gegensatz zum 
weniger vollen Oberschenkel und im Vergleich zum an­
deren Knie einen dickeren Eindruck; das täuschte Pat. 
Endlich gelang es, Pat. so weit zu beruhigen und auf­
zuklären, dass sie in den Weihnachtstagen aufs Land 
fuhr und im Januar wieder ihre Stunden aufnahm und 
bis jetzt ruhig und mit Erfolg ihre Stunden gibt und 
gesund ist! Für die Beurteilung des Zustandes erschwe­
rend war ein schneller Puls, den Pat. während der 
schlechten Zeit zeigte, 100—120 zählte ich täglich, nur 
morgens früh im Bett sollte der Puls 70—80 betragen, 
dabei bestand eine Struma, die freilich von Kindheit an 
vorhanden war; Pat. klagte über Hitze; es waren Ge-
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danken an Morb. Basedowii nahe liegend, doch der 
schnelle Puls ist jetzt geschwunden. Pat. hat selbst wäh­
rend ihrer sie noch erregenden Stunden in der Schule 
einen Puls von 70—80 gezählt. Im Sommer 1908 wohnte 
Pat. wieder am Strande; obgleich sie vom Januar bis 
Mai Stunden gegeben, dem Bruder die Wirtschaft ge­
führt hatte, war der angstvolle Gedanke an ihr Knie 
nicht erloschen; sie tat, was ich ihr anriet, und fühlte 
die günstigste Wirkung, doch das Knie spielte immer 
eine grosse Rolle in ihren Gedanken und Empfindungen. 
Im Sommer 1908 prakticierte eine medicinische Autori­
tät am Strande. Freunde und Bekannte überredeten Pat., 
doch dieselbe zu consultieren! Sie tat es und erhielt den 
Bescheid, dass ihr Knie wohl krank sei. Die Ver­
zweiflung fing wieder an. Pat. kam aber bald nach die­
ser Consultation zu mir und Hess sich sich beruhigen, 
leichter als früher!—Sie hat im Winter 1908/09 wieder 
ihre Stunden gegeben.—Auch hier sehen Sie, m. H., den 
Kampf zwischen subjectivem Urteil und äusseren Mäch­
ten. Bei Beginn der Leiden siegt das subjective falsche 
Urteil, und der richtige ärztliche Rat wird verworfen; 
genau umgekehrt wie im ersten Beispiel. Dem subjecti­
v e n  U r t e i l  g e g e n ü b e r  i s t  a b e r  d i e  ä r z t l i c h e  A u t o r i t ä t  
noch nicht geschwunden, und ihre Seele ist der Vor­
stellung: „Du bist gesund" noch zugängig, wenn auch 
mit Mühe und Hindernissen, denn sie will gesund wer­
den. —Wird aber dieses subjective Urteil „ich bin krank" 
durch dunkle Triebfedern—etwa durch die S t r ü m p e 11-
sche Begehrungsvorstellung im Bewusstsein mit starkem 
Gefühl betont, so ist eine günstige Beeinflussung von 
aussen nicht mehr möglich. Lebenswichtige Imponderabi­
lien — Autorität, Vertrauen — haben ihre Macht ver­
loren ! 
Unsere geheimnissvolle menschliche Natur wird nur 
durch höhere Triebfedern, durch Pietät, Vertrauen, Ver­
ehrung, Zuversicht und Liebe in höheren Schwung ver­
setzt und zeigt sich dann in ihrem wahren Werte; ver­
lieren diese Triebfedern ihre Schwungkraft, so ist es 
auch mit unserer besseren Kraft vorbei, die Schwäche 
und Schlechtigkeit führen den Menschen seinem Ver­
derben entgegen. 
Und nun, m. H.! ein paar Bilder, die in ihrer Bru­
talität an Klarheit nichts zu wünschen übrig lassen! — 
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A m  19. VIII 1907 hatte der Peter Murowski sich 
durch einen Beilhieb eine Wunde am 1. Knie zugezogen* 
dieselbe wurde in Alexandershöhe genäht, bald darauf 
sei Schwellung und Schmerz im Knie aufgetreten. Im 
Kranken bogen aus der 2 chirurgischen Abt., wo Pat. 
am 14. X. 07. aufgenommen wurde, ist neben einem 
normalen somatischen Befund" notiert, dass am 1. Knie 
eine geringe Anschwellung unterhalb der Patella be­
stehe, welche auf Druck nicht schmerzhaft sei, aber 
deutlich Fluctuation zeige; die Hautdecken über dem 
Knie seien nicht gerötet, am Knie sei eine kleine Narbe 
vorhanden." Am 24. X. war die Schwellung geringer. 
Pat. klagt aber über Kopfschmerz und Schwindel. 2. XI. 
waren subfebrile Temp., starke Kopfschmerzen, verschie­
dene andere Klagen. 10 XL „Klagen über Druckgefühl 
im Kopf", speciell notiert: „über die Beine werden keine 
Klagen vorgebracht." Die Diagnose in der chirurgischen 
Abt. lautet: „Bursitis praepatellaris sin." — Pat. wurde 
in die Nervenabteilung übergeführt und am 16. XL dort 
aufgenommen. Es war auch hier ein somatisch negativer 
Befund au den inneren Organen und dem Nervensystem 
zu finden; das 1. Kniegelenk zeigt „nichts in seinen For­
men Abweichendes, bei forcierten Bewegungen starke 
Schmerzäusserungen; über der kleinen Narbe an der 
Innenseite des Knies „Brodie" in manierierter Weise; 
Pat. hinkt — typisch manieriert, doch nur während der 
Visite; er geht spazieren, ist mit den anderen Kranken 
fröhlich, während der Visite zeigt er einen finstern Ge­
sichtsausdruck; er hilft bei der Pflege der Kranken, 
geht zur Douche in eine andere Baracke. Die Wärterin 
hat ihn nach seinen Absichten ausgeholt; er wolle ge­
gen die Fabrik klagen und wolle hier ein Krankheits­
attest haben, und wenn er hier keinen „Zettel" erhalte, 
so werde er schon von einem anderen Arzt einen er­
halten, mit dem er anfangen könne zu klagen." — Im 
Bogen aus der 2-ten chirurgischen Abt. ist vom H i n-
k e n nichts notiert. Er hatte offenbar schon in dieser 
über Schwerhörigkeit auf dem 1. Ohr geklagt; im Bogen 
ist ein Befund von Herrn Dr. Voss notiert. „R. Ohr 
normal; 1. epidermisierter Polyp der hinteren Wand, 
Trommelfell vollkommen zerstört." Er klagte in meiner 
Abt. über das Ohr er lag neben einem Kranken mit 
linksseitiger cerebraler Taubheit infolge eines Kopftrau-
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raas. In Abwesenheit des Collegen Voss nahm Herr 
Dr. Loppenowe eine nochmalige Untersuchung vor 
und kam zur selben Diagnose. Als Pat. zu einer zweiten 
Untersuchung zu Herrn Dr. Loppenowe in die Am­
bulanz gehen sollte, weigerte er sich, „er könne nicht so 
viel gehen." Als die anderen Kranken über die Aeusse-
rung lachten, entschloss sich Pat., zu gehen. 
Am 19. XII wurde dem Pat. eröffnet, dass er nicht so 
krank sei, wie er meine, dass die geringe Gehstörung ber 
der Arbeit schnell vergehen werde und dass er entlassen 
werde ohne Krankheitszeugnis. Pat. wurde grob und 
frech. „Wie soll ich denn arbeiten, wenn ich krank 
bin". In höchst frecher Weise reisst er seinen Tempe­
raturbogen von der Wand und weist auf 2 hohe Exacer­
bationen der Pulscurve hin! „Sehen Sie doch, dass ich 
krank bin!" Das Verhältnis hat sich also umgekehrt, 
e r beweist seinem Arzt, dass er krank ist. Wie 
die Pulserhöhungen zustande gekommen sind, ist nicht 
genau zu sagen; aber sie haben beide an zwei Aben­
den kurze Zeit bestanden, an denen Pat. Besuch 
gehabt, resp. einen Besuch in einer anderen Baracke 
gemacht hatte; die Wärterin hat den Puls gezählt und 
sagte ausdrücklich, nach х1г Std. nach seiner Rückkehr 
sei der Puls noch so hoch gewesen! Jedenfalls sind sie 
durch die energische Betonung des Kranken selbst als 
Krankheitsbeweise erst recht nicht zu betrachten, haben 
aber auch wohl ohne diese Färbung keine Bedeutung 
und Beweiskraft. Sie sehen hier, m. H., den depravieren-
d e n  E i n f l u s s  e i n s e i t i g e r  B e t o n u n g  d e s  R e c h t e s .  Q u i n c k e  
hat den schlimmen Einfluss der socialen Gesetze auf den 
Charakter in seinem oben erwähnten Aufsatz in licht­
voller W^eise geschildert. Die Art, wie der Murowsky 
urteilte, würde ihm in Deutschland mit seinem Reichs­
versicherungsgesetz erst recht sanctioniert erscheinen. 
Und was würde aus diesem Mann, wenn er Recht be­
hielte, wenn er vom Gericht mit Kapital abgefunden 
würde? In Deutschland verlangt das Gesetz nicht ein­
mal ein ärztliches Zeugnis über den ersten Befund. Es 
würde also in Deutschland ein erstes Zeugnis hier gar-
nicht eingefordert werden. Er würde entschädigt werden; 
man hätte seine Trägheit und Faulheit, seine Rechtha­
berei und seinen Hochmut, seine Habsucht gesetzlich 
sanctioniert; man hätte Pietät, Vertrauen und Achtung 
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für immer vernichtet. Und wenn man diesen Mann ab­
w i e s e ?  E r  w ü r d e ,  w i e  a l l e  d i e  B e i s p i e l e  v o n  E g g  e r  
und auch Hoche zeigen, anfangen zu arbeiten, aber die 
Entscheidung des Gerichtes müsste inappellabel sein! — 
Ein 2-tes Beispiel hatte ich im Herbst vorigen Jahres 
zu beobachten Gelegenheit. Durch Collegen Brehm aus 
Libau wurde der Jahn G. zur Begutachtung nach Riga 
dirigiert und. am 13. X 08 ins Krankenhaus aufgenom­
men. Er war am 17. III 08 in Libau in die Klinik ge­
bracht worden; er selbst erzählt, ihm sei beim Herunter­
nehmen grosser Rollen Linoleum eine solche in die 
Arme und auf die Brust gefallen, so dass „sein Rumpf 
stark nach rückwärts gebogen worden sei!" (Brehm). 
Objectiv war damals der Befund „eigentlich ganz nega­
tiv" (Brehm) gewesen, sowohl am Rücken als am 
Kopf; eine Stelle an der linken Parietalgegend sei wohl 
„stark druck- und klopfempfindlich gewesen"; das Kn. Ph... 
sei stark gesteigert gewesen, so dass „man durch leich­
tes Klopfen schon einen Clonus habe auslösen können" 
(B r e h m), sehr starke Demographie und R о m b e r g, 
aber Augengrund und Puls — n; lebhafte Schmerz-
äusserungen bei Beklopfen d. W. S. mit dem Hammer! 
Am 1. Mai 08 habe Pat. die Klinik ohne wesentliche 
Besserung verlassen; zu Hause sei es ihm anfangs bes­
ser gegangen, dann wieder schlechter, ein längerer 
Landaufenthalt habe für die Dauer ebenso wenig etwas 
geholfen! Einen Monat nach dem Unfall sei eine Lum­
bal punction gemacht worden, die normalen Liquor zu Tage 
befördert habe. Der College hatte der Libauer Fabrik 
geraten, den Mann abzufinden, doch dieselbe wollte ihn 
weiter behandeln lassen; es stand eine hohe Rente auf 
dem Spiel. 
Als ich Pat. vor der Aufnahme bei mir in meiner 
Privatsprechstunde untersuchte, war der Befund ein ne­
gativer. Der Mann bot das Bild der Kraft und Gesund­
heit dar, sah wohlgenährt und rosi» aus, nach der 
Aufnahme ins Krankenhaus am 13. X. 08 war er mit 
allem unzufrieden, das Bett sei zu hart, die Luft schlecht, 
sein Nachbar huste, sodass er nicht schlafen könne (der 
Nachbar sagt aus, dass Pat. die ganze Nacht ruhig ge­
legen habe, ob er geschlafen, darüber könne er nicht 
urteilen): „das „5 Cop.-Essen" könne er nicht essen, er 
wolle in meine Privat-Klinik und könne 6—8 Rbl. täg-
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lieh zahlen". Am 8. Tage hat Pat. bis zur Visitenzeit 
(10 Uhr) noch kein Brot gegessen, das Weissbrot sei 
zu trocken; als ich Pat. im Untersuchungszimmer nach 
dem Grunde fragte, warum er denn das Brot nicht essen 
könne, rückt er mir in cordialer Weise so nahe auf den 
Leib, als ob er mir etwas ins Ohr zu sagen habe; als 
* ich ihm bedeutete, dass solches nicht nötig, fühlte er 
sich empfindlich gekränkt und verliess das Untersuchungs­
zimmer in sehr erregtem Zustande. Am Nachmittag als 
der Assistenzarzt eine GF.-Untersuchung vornehmen 
wollte, weigerte er sich und erschien nicht. Am Abend 
traten er und seine Schwester beim H. Director des 
Krkhs. auf, beklagten sich über die schlechten Zustände 
d e s  K r k h s .  u n d  v e r l a n g t e n  d e n  G a r a n t i e s c h e i n  
der Fabrik. Am nächsten Morgen wurde Pat. ent­
lassen. Er äusserte sich über die gestrige Affäre mit 
mir in verfälschter Weise; er habe 2 Zeugen dafür, 
dass ich ihn mit der Faust in die Brust gestossen habe! 
(dabei war er mit mir, dem Herrn Assistenzarzte und 
der Oberin allein im Untersuchungszimmer!) Nach der 
Entlassung hat sich Pat. an einen „Nervenarzt" seiner 
Nationalität gewandt und an die Fabrik einen Bericht 
geschickt, in dem die Verhältnisse im Rigaschen Stadt-
krkhs. einer strengen, abfälligen Kritik unterzogen wer­
den und ein neuer Garantieschein verlangt wird für die 
Behandlung in der Klinik des oben erwähnten Arztes, 
d e r  a n b e i  b e s t ä t i g t ,  d a s s  P a t .  a n  e i n e r  „ t r a u m a t i ­
schen Neurose" leide und einer sorgfältigen, klini­
schen Behandlung bedürfe; so der Bericht des Collegen 
Brehm aus Libau. Eine Untersuchung hatte im Kran­
kenhause also garnicht stattfinden können, Pat. klagte 
auch nicht über seine Beschwerden, war nur mit den 
äusseren Verhältnissen beschäftigt. 
Die Untersuchung in meiner Privatsprechstunde zeigte 
aber, dass das einzige gravierende Symptom das stark 
gesteigerte Kniephänomen künstlich vom Pat. selbst her­
vorgebracht wurde. Bei Beginn der Untersuchung spannte 
Pat. seine Extensoren so stark an, dass ein Kniephäno­
men überhaupt nicht erzeugt werden konnte. Erst auf 
Aufforderung hin entspannte Pat. soweit seine Muskeln, 
dass Reflexe erzeugt werden konnten, die freilich ge­
steigert erschienen, aber durchaus nicht den Typus des 
Clonus hatten, sondern durch willkürliches Dazutun ge­
steigert waren. 
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Das ganze Gebahren des Kranken war ein derartiges, 
dass an eine ernstliche somatische Erkrankung nicht ge­
dacht werden konnte, und sein Aussehen war blühend. 
Seine Absichten und Intentionen sind wohl ohne Wei­
teres klar, nur in einem Punkt ist sein psychischer Zu­
stand nicht ganz einfach zu deuten; will man annehmen, 
dass ihm seine Triebfeder und Motive bewusst sind, so 
muss man ihn als gewöhnlichen Simulanten ansehn. Es 
stand in Aussicht „eine hohe Rente". 
Die Fabrik hat aber den Mann so lange curiert, in der 
Hoffnung, er werde gesund werden, und sie hätte dann 
die hohe Rente nicht zu zahlen, bis er sich in den Ge­
danken, er sei wirklich schwer krank, hineingelebt hat. 
So hat das Vorgehen der Fabrik, die angstvoll bemüht 
war, den Mann gesund zu machen, ihm die Vorstellung 
„er sei krank" suggeriert. 
Sind die Motive dem Manne aber unbewusst, dann ist er 
als Geisteskranker anzusehen, dem durch die äusseren 
Verhältnisse — die Haftpflicht der Fabrik — sein 
Kranksein induciert worden ist! Diese Entscheidung ist 
eine nicht ganz leichte und für Manche eine Ge­
schmackssache. 
Der Unterschied zwischen Simulation und Suggestion, 
zwischen einem Simulanten und einem Kranken, einem 
Geisteskranken, der an einer inducierten Psychose, an 
Hysterie oder an anderen verwandten Zuständen leidet, 
besteht eben in dem Umstände, dass bei der Simulation 
das Motiv bewusst, bei der Suggestion unterbewusst 
wirksam ist. Der psychische Vorgang ist aber bei beiden 
der gleiche. Die Entscheidnng, ob bewusste Simulation 
oder unterbewusste Suggestion vorliegt, ist oft nicht 
möglich *). Für die grosse Breite menschlicher Mittel-
mässigkeit sind die Motive aber viel öfter unterbewusst 
— also unbewusst — als bewusst. 
Sind diese beiden Kranken auch leicht zu beurteilen, 
so steht ihnen gegenüber eine grosse Menge der übrigen 
Unfallskranken, bei denen die Beurteilung eine äusserst 
schwierige ist. Sie ist so schwierig, dass in Rom von 
Prof. Tamburin i und Dr. V. Fori i proponiert 
x) Diese Unterscheidung (Babinski) ist in neuester Zeit 
von Occon omathis -Athen — Neurol. Central bl, 1909, 15 
pag. 190 ff. wieder hervorgehoben worden. 
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wurde, in Italien Institute zu gründeil, in denen bei ge­
nügend langer Beobachtung die Diagnose sichergestellt 
werden könnte. In Mailand existiert ein solches Institut, 
und Dr. Bernacchi machte höchst interessante dia­
gnostische Mitteilungen aus diesem Institut. 
Ein prägnantes ähnliches Beispiel habe ich in meiner 
früheren Arbeit beschrieben; es mag hier nochmals re­
feriert werden: Im Febr. 1907 wurde in meine Abt. 
ein Mädchen von 30 Jahren aufgenommen. Sie hatte 
einem Mann geholfen, ein Loof Roggen in einen Sack 
schütten, dem Mann war der Sack aus der Hand ge­
glitten, so dass der schwere Sack ihrem r. Arm einen 
starken Ruck versetzte. Sie bekam Schmerzen im Arm, 
nach einigen Monaten hörten die Schmerzen wieder auf. 
um bald wieder aufzutreten. 5 Jahre lang „weinte" Pat. 
über ihren Arm, und am 5. Febr. sandten sie 2 Neuro­
logen in meine Abt., weil sie „doch zur Ueberzeugung 
gelangt wären, dass eine Läsion des Rückenmarks, ver­
mutlich infolge tuberculöser Wirbelerkrankung, vor­
liegen müsse", „denn der rechte Arm war abgemagert, 
der obere Teil der Brust- und der unteren Halswirbel­
säule zeigte intensive Druckempfindlichkeit". Der Hände­
druck war = 0. Eine genauere Untersuchung liess je­
d o c h  ü b e r  d i e s e r  D r u c k e m p f i n d l i c h k e i t  d a s  B r o d i e -
sche Symptom erkennen, die Extremität zeigte keine 
Sensibilitätsstörungen; psychisch war Pat. wohl sug-
gestibel, war indolent, kam zu einem eigenen ausge­
sprochenen Urteil über ihren Zustand nicht, sie tat Al­
les widerspruchslos, was ich ihr vorschlug; zeigte keine 
E g o c e n t r i c i t ä t ,  k e i n e n  r i c h t i g  „ h y s t e r i s c h e n  C h a ­
rakter". Ich veranlasste Pat., mit Hanteln zu turnen, 
und liess sie kalte Douclien mit hohem Druck brauchen. 
Dabei trat hervor, dass sie sehr bald mit 3-pfündigen 
Hanteln alle Bewegungen mit dem kranken Arme aus­
führen konnte, der Händedruck aber war doch = 0. 
Diese Incongruenz der Motilität zeigte den psychischen 
Charakter der Bewegungsstörung deutlich. Am 6. Juni 
07 konnte Pat. genesen entlassen werden, der Arm war 
von normaler Dicke, und die Leistungsfähigkeit war eine 
gute. Auf die sehr interessante Frage der Genese dieser 
Abmagerung, die die Muskeln des Schultergürtels und 
des Oberarms besonders befallen hatte, kann ich heute 
nicht eingehen, doch will ich nur bemerken, dass ich 
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Fat. im Herbst wiedergesehen habe. Im anderen, im lin­
ken Schultergelenk hat sieb eine rheumatische Affection 
eingestellt; das Gelenk crepitierte deutlich, und im 1. 
Arm war dieselbe, ich will sagen, Willensschwäche und 
Hilfslosigkeit eingetreten, wie sie früher im r. Arm be­
standen hatte. Sie konnte mit den Fingern nicht einmal 
einen leicht zu öffnenden Quetschknopf öffnen, sich in­
folge dessen nicht aus- und anziehen, so dass sie ihre 
Mutter in die Ambulanz mitbrachte, damit diese sie aus-
und anzöge. Der Händedruck in dieser linken Hand war 
auch jetzt = 0. Inzwischen ist auch hier Heilung einge­
treten. 
Diese Beispiele zeigen 1) als gemeinsames С h а -
racteristicum, dass sowohl ohne als mit Gesetz die 
Neurosen durch falsche und fehlerhafte Beurteilung un­
bedeutender vorliegender Störungen zustande kommen; 
dass die falschen Vorstellungen dem einen Teil der 
Kranken durch ihre Umgebung ( a) autoritative Urteile, 
b) das Gesetz) suggeriert, bei dem anderen Teil durch 
ängstliche Selbstbeobachtung — Autosuggestion — erzeugt 
werden. Bei richtiger Beurteilung der Sachlage brauchte 
die Neurose also gar nicht zu entstehen! 
Sie zeigen, 2) dass der Unterschied, wie schon erwähnt, 
in der Prognose liegt und diese direct vom Gesetz 
a b h ä n g i g  i s t .  D a s  G e s e t z  m a c h t  s i e  u n h e i l b a r .  
Die absolut schlechte Prognose der „traumatischen Neu­
rose" bestätigen alle Autoren; man hat für die Unfalls­
kranken specielle Sanatorien gebaut; auch die Behand­
lung in diesen führt zu keinen günstigen Resultaten, die 
Kranken bleiben krank.—Dass das Gesetz die Ursache ist, 
erhellt auch ferner aus dem Umstand, dass genau die­
selben Verhältnisse als Folge der Invalidengesetzgebung 
zu Tage getreten sind; in Baden-Baden berichtete 
Beyer über seine Erfahrung in Roderbirken bei Leich­
lingen. Die Rheinprovinz hatte dort vor 2 l/a Jahren 
eine Volksheilstätte für weibliche Kranken errichtet; die 
functionellen Neurosen, die dorthin geschickt werden, 
erzielen für ihre Gesundheit ausgezeichnete Resultate, 
nur ein Teil heilte nicht, obgleich sie ganz gleiche 
Krankheitsbilder aufzuweisen hatten. Der Arzt erfährt 
erst später, aus welcher speciellen Veranlassung die 
Kranken von der Provinzialverwaltung in die Anstalt 
geschickt werden; nachträglich stellte es sich heraus, dass 
— 24 — 
die Kranken, die nicht heilten, eine Invalidenrente bean­
spruchten und zwecks Wiederherstellung ihrer Arbeits­
fähigkeit nach Roderbirken geschickt worden waren. 
Die Krankengeschichten zeigen weiter, dass die Beur­
teilung der Krankheitsbilder oft eine äusserst schwierige 
ist; es fehlen meist objective Symptome, und das Bild 
ist ein rein subjectives. Dem persönlichen Eindruck des 
Gutachters ist somit ein weiter Spielraum gelassen, und 
dieses Moment muss besonders nachdrücklich betont wer­
den, ja Erich Schlesinger hat nicht ganz Unrecht, 
wenn er sagt, „es sei ohne Weiteres klar, dass die 
Lehre der nervösen Unfallserkrankungen niemals eine 
exacte Wissenschaft werden könne" (1. c.). 
Ueber die Auffassung der „traumatischen Neurose" 
dürfte nach dem Gesagten bald eine allgemeine Ueber-
einstimmung sich erzielen lassen; in Rom war eine sol­
che noch nicht vorhanden. — Ueber die in Baden-Baden 
von den Neurologen Deutschlands übereinstimmend an­
erkannte Häufigkeit, ihre epidemische Ausbreitung und 
H ä u f u n g  k ö n n t e n  a b e r  n a c h  d e r  A r b e i t  v o n  M e r z b a ­
cher: „Einige statistische Bemerkungen über Unfall­
neurosen" *) Bedenken auftauchen; er meinte, die einzel­
nen Fälle würden von vielen Aerzten nach einander ge­
sehen und begutachtet, und so werde der Eindruck von 
der Häufigkeit und der Zunahme hervorgerufen; die Un­
fallneurose sei viel seltener, als man gemeiniglich an­
nehme. Er hat an der IV. Section der Eisen- und Stahl­
berufsgenossenschaft (Sitz Mannheim) alle Unfälle, die 
mindestens eine einmalige Rentenauszahlung zur Folge 
hatten, vom Jahre 1886—1896 zusammengestellt; es er­
gaben sich 1370; (d. Zahl der Unfälle überhaupt betrug 
aproximativ 8500); von den 1370 einmalig entschädigten 
Unfällen zeigten nur 13 = 0,9% eine Unfallneurose"; 
freilich eine geringe Zahl! 
Sollten sich diese Verhältnisse auch in anderen Ver­
hältnissen bestätigen, so wäre Merzbacher mit seiner 
Auslegung der Verhältnisse im Recht. Es liegen aber 
ähnliche statistische Erhebungen noch nicht vor, um sein 
Urteil zu bestätigen; dass der Eindruck so vieler Neu­
rologen, wie er in Baden-Baden zu Tage trat, ein fal­
scher gewesen sein sollte, wäre doch sehr merkwürdig; 
Centralblatt f. Nervenheilkuude, Dec. 1906, pag. 905 u. ff. 
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für die Eisen- und Stahlberufsgenossenschaft mögen be­
sonders günstige locale Verhältnisse obwalten oder ob­
gewaltet haben. Merzbacher hat nur das Material 
bis vor 11 Jahren verwertet; es wäre interessant, zu 
untersuchen, ob in in den letzten 10 Jahren das Ver­
hältnis das gleiche geblieben; zu dieser Frage mtisste 
weiteres Material abgewartet werden. 
M e r z b a c h e r  b e r ü h r t  a b e r  a u f  G r u n d  s e i n e r  s t a t i ­
stischen Studien noch eine andere Frage: „es ist sicher 
kein Zufall, dass wir die relativ allermeisten Neurosen 
im Anschluss an schwere Kopfverletzungen sich ent­
wickeln sehen: nach fast 50% der schweren Kopfver­
letzungen sehen wir sich ein Krankheitsbild abrollen, 
das nach Abzug derjenigen Klagen, die auf Kosten der 
organisch bedingten Verletzungen zu setzen sind, ganz 
dem Krankheitsbilde der Unfallneurose entspricht. An­
dererseits ist es interessant, zu constatieren, dass jene 
schwersten Unfälle (Kategorie I), bei denen der ganze 
Organismus nicht nur körperlich sondern auch psy­
chisch in Mitleidenschaft gezogen wird, in unseren Fäl­
len keine bleibenden psychischen Störungen zurücklässt. 
Ich constatiere diese Tatsache, ohne es zu wagen, ei­
nen Erklärungsversuch für diese Erscheinung vorzu­
bringen". 
Ein Teil dieser 50% sind, wie Merzbacher einige 
Zeilen später selbst betont, wohl doch durch diffuse or­
ganische Schädigungen des Hirns verursacht, die eine 
dauernde Schädigung des Centrainervensystems be­
dingen. 
Ich möchte hier aber auf Erscheinungen aufmerksam 
machen, die ich schon öfter berührt habe, die ich in er­
weiterter Form auf dem I. Baltischen Aerztetag in Dor-
pat und auf der 3. Jahresversammlung deutscher Ner­
venärzte in Wien in diesem Herbst ausgeführt habe x). 
Prof. Brissaud und Dr. 0 ettinger (Paris) haben 
in Rom die nach Traumen auftretenden Fälle von „trau­
matischer Neurose" in 2 Gruppen geteilt; die eine um-
fasst die als reine Neurosen aufzufassenden Fälle; die 
.2. Gruppe zählen sie auch den Neurosen zu, vermuten 
aber, dass sie „vielleicht Verletzungen des Nervensy-
i) Der Vortrag wird etwa Mitte Januar 1910 in d. Wiener 
Med. Wochenschr. und auch in dieser Zeitschrift erscheinen. 
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steros zur Ursache haben, für welche unsere Forschungs­
mittel noch unzureichende sind" г). Die Existenz dieser 
2 Gruppen kann ich nach meinen Erfahrungen bestäti­
gen und habe mich bemüht, Forschungsmittel zu finden, 
um diese Lücke auszufüllen. 
Es lässt sich mittelst Lumbalpunction nachweisen, 
dass unsere Anschauungen über die Commotio cerebri 
keine richtigen, dass die Vermutung Kochers und an­
derer Autoren zutreffend waren. Durch Traumen kom­
men viel öfter Zerstörungen der Hirnsubstanz vor, als 
wir bisher verausgesetzt haben; ja durch Traumen, de­
nen wir bisher in ihrer Wirkung keine grosse Bedeu­
tung zugemessen haben, die auch kein Coma erzeugten, 
können doch traumatische Läsionen des Hirns zu­
stande kommen, die durch den Nachweis von Blut im 
Liquor cerebrospinalis mehr als wahrscheinlich gemacht 
werden können, wenn man 10—14 Tage nach den Trau­
men zu punctieren Gelegenheit hat. (später ist das Blut 
aus dem Liquor schon geschwunden). Auf alle Einzel­
heiten und weiteren Folgezustände dieser traumatischen 
Läsionen auf die bezeichnenden Artikel verweisend, 
möchte ich hier nur auf zwei wichtige Umstände hin­
weisen. 
Bei allen Kranken, die ich zu beobachten Gelegen­
heit hatte, bei denen ich bald nach dem Trauma Blut 
im Liquor oder, nachdem dieses geschwunden, eine ver­
mehrte Ansammlung von Liquor habe nachweisen können, 
bei denen nach Schwinden des Blutes als wahrschein­
lichster Ausdruck für weitere Umbildung — Erweichung 
der Zertrümmerungsherde — sich eine Lymphocytose 
hat nachweisen lassen, bei allen diesen Fällen, bei denen 
a l s o  L ä s i o n e n  i m  H i r n  n a c h w e i s b a r  w a r e n ,  b e s t e h t  E u ­
phorie! Wenn zeitweise auftretende Symptome Kopf­
schmerzen, Schwindel bestehen, besteht das Bestreben, 
auf diese Erscheinungen nicht zu achten. — Auch in 
den ersten Tagen, an denen acute Erscheinungen be­
standen, war das Bestreben vorhanden, die Sache 
leicht zu nehmen. 
In den 5 von Böllinger veröffentlichten Fällen, die 
nach anscheinend leichten Traumen mit leichten oder 
x) Offlcieller Bericht über den Congress in Eom in d. Mo­
natsschrift f. Unfallsheilkunde, 1909. Nr. 6, pag. 193. 
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fehlenden Commotionserscheinungen nach längerer Zeit-
20 Tagen — 3 Wochen und länger—durch Hirnapoplexie 
zu Grunde gingen und zur Obduction kamen, war gleich­
falls Euphorie oder relative Euphorie vorhanden ge­
wesen ; die Blutungen waren aus traumatischen Erwei­
chungsherden erfolgt, und diese bestanden doch schon 
während der Euphorie. Wir sehen hier also ein voll­
kommen gegenteiliges Verhalten; hier das Bestreben, 
aus den bestehenden, anscheinend leichten Symptomen 
nichts zu machen, oder das Bestehen voller Euphorie 
und bei der traumatischen Neurose das Betonen: „ja, 
aber ich bin doch krank". 
Der 2. wichtige Punkt, der sich mir aus meinen 
Beobachtungen ergeben hat, ist, dass diese nachweis­
b a r e n  t r a u m a t i s c h e n  H i r n l ä s i o n e n  b e i  d e r  n ö t i g e n  
Schonung schnell heilen. Wird eine anfängliche 
Schonung nicht eingehalten, so folgen die Erscheinungen, 
die so schwer zu beurteilen sind; man kann sich na­
mentlich in Bezug auf den Zusammenhang mit dem oft 
längere Zeit vorhergegangenen Kopftrauma nur Ver­
mutungen hingeben, namentlich wenn ein euphorisches 
Intervall anamnestisch nachzuweisen ist. Diese voll­
kommene, resp. relative Euphorie, das Bestreben, aus 
den wirklich vorhandenen Beschwerden nichts zu machen, 
und die Heilung der nachweisbaren Hirnläsionen nach 
Trauma und die Rückkehr der vollen Leistungsfähigkeit 
stehen in grellem Gegensatz zur schlechten Prognose der 
sog. „traumatischen Neurose". 
Die Therapie „der grossen Volksepidemie" gehört nicht 
zu unserem heutigen Thema, und wir werden sie der 
Zukunft überlassen müssen! 
W7ie der Reichstag sich in kommender Session zur 
neuen Vorlage stellen wird, muss abgewartet werden. 
Die äusserst schwierige Materie in einer so grossen 
Versammlung, wie der Reichstag, mit Vorteil zu discu-
tieren, ist eine äusserst schwierige Aufgabe, wenn nicht 
eine unmögliche! Max Lähr *) meint, dass von einer 
höheren geschichtlichen Warte aus schon jetzt zu 
sehen sei, dass rasche ' culturelle Umwandlungen zwar 
anfänglich Schädigungen bringen, aber gleichzeitig auch 
!) Max Lähr. Die Nervosität der heutigen Arbeiterschaft. 
Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie. LXVII. 1. 
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die Bedingungen für einen Ausgleich und eine Wieder­
herstellung enthalten. Wollen wir es hoffen Г — Die 
Erkenntnis der Schädigung ist aber die Vorbedingung 
für eine erfolgreiche Therapie. Wie gross die Schädi­
gung, erhellt aus dem Gesagten. Quincke sagt zum 
Schluss seines Artikels: „aus all diesen Gründen halte 
ich es nicht für ratsam, die Versicherungsgesetze auf 
weitere Kreise auszudehnen; ihre Handhabung ist schon 
jetzt (1905) zu schwierig, ihre Wirkung auf den Cha­
rakter schwächend und demoralsierend. Der Einzelne, 
wie die Nation, die im Lebenskampf bestehen wollen, 
sollten der Devise gedenken: Hilf Dir selbst, so hilft 
Dir Gott!" 
Und nun zum Schluss! Es gereicht mir zu besonderer 
Genugtuung, hier in Dorpat auf einen Balten und Nicht­
Arzt hinweisen zu dürfen, der hier in Dorpat, dem 
letzten stillen Ort seiner rastlosen Lebensarbeit, hoch­
interessante Werke verfasste, in denen er Kritik an der 
europäischen Cultur übt und auf anderem Wege als die 
Aerzte zu gleichen Anschauungen über die socialen Ge­
setze gekommen ist. Hermann v. Samson ist aber in 
der Heimat nicht genügend erkannt und anerkannt wor­
den ; sein Kritiker Glasenapp sagt: „Seine Zeitge­
nossen, sie merkten so wenig wie die Nachbarn von 
Philemon und Baucis, welcher Gast bei ihnen einkehren 
wollte!" 
S a m s o n  s a g t  z u m  S c h l u s s  s e i n e r  l e t z t e n  B r o s c h ü r e 1 ) .  
„Ausser den angeführten spiritualistischen und materia­
listischen Heilmitteln, welche alle radicale Beseitigung 
der abendländischen politischen und socialen Leiden ver-
heissen, sind noch beiläufig die modernen sogenannten 
socialen Gesetzgebungen anzuführen, welche keine eigent­
liche Cur bewirken sondern nur als Palliative dienen 
sollen und offenbar bezwecken, für die abhanden kom­
mende natürliche Familie, welche doch in erster Reihe 
als Hilfsanstalt zu dienen hätte, einen künstlichen staat­
l i c h e n  E r s a t z  z u  b e s c h a f f e n .  S o l c h e  ö f f e n t l i c h e  
Veranstaltungen, wie die sociale Gesetzgebung sie ins 
Auge gefasst hat, gibt es auch in China, jedoch nur 
für die seltenen Fälle, wo ein Verunglückter auf keine 
x) Hermann von Samson. Ueber Geistesfreiheit. Dorpat 
und Leipzig. 1907. 
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Familienhilfe rechnen kann. Schon a priori Hesse sich 
erwarten, dass eine Verallgemeinerung solcher Einrich­
tungen zur gänzlichen Ausschaltung der Familienhilfe 
schliesslich undurchführbar werden müsste wegen trägen 
Aufgebens aller Vorsorglichkeit und Selbsthilfe, wegen 
schliesslicher Unausführbarkeit der Controlle und wegen 
schliesslicher Unbeschaffbarkeit der colossalen dazu er­
forderlichen Staatsmittel. Zudem war schon a priori zu 
erwarten, dass diese Veranstaltungen einen ihrer Haupt­
zwecke verfehlen müssten, nämlich eine Versöhnung der 
gegen einander verhetzten socialen Parteien herbeizu­
führen. Alle diese Befürchtungen scheint die Erfahrung 
zu rechtfertigen. Wie entsetzlich demoralisierend, Sorg­
losigkeit begünstigend, alle Scham ertötend die eng­
lische Armengesetzgebung gewirkt hat und welch rie­
sige Summen die Armentaxe verschlingt, ist ja bekannt 
und kann aus Alexis de Toquevilles Schilderungen 
der bezüglichen Friedem-richter-Verhandlungen (Oeu­
vres, VIII, S. 316) entnommen werden. Ebenso ist 
ja wohl bekannt, dass durch die deutsche „sociale Ge­
setzgebung" dem beständigen Anschwellen der den Um­
sturz bezweckenden socialdemokratischen Partei nicht 
der mindeste Einhalt getan worden ist, und dass die 
Socialdemokratie grundsätzlich von der Selbstversiche­
rung durch Sparen energisch abhält und tatsächlich den 
Bestand der Familie, der natürlichen Versicherungsan­
stalt, untergräbt. Es ist jedoch klar, dass die „sociale 
Gesetzgebung", ihrer Absicht zuwider, derart tatsächlich 
der socialdemokratischen Auffassung Vorschub leistet. 
O h n e  d i e H o c h h e r z i g k e i t  d e r d i e  A r b e i t e r ­
v e r s o r g u n g  b e z w e c k e n d e n  B e s t r e b u n g e n  
zu verkennen, muss doch behauptet werden, dass von 
ihnen eine Beseitigung der socialen Leiden nicht zu er­
warten ist, ja dass sie sogar unfähig sein werden, als 
wirklich mildernde Palliativmittel zu wirken". 
Ueber „Commotio cerebri" f). 
Von 
Eduard Schwarz- Riga. 
K o c h e r  2 )  h ä l t  e s  f ü r  w ü n s c h e n s w e r t ,  d a s s  d e r  
Begriff „Commotio cerebri" durch den der Concussio, 
der Hirnpressung ersetzt werde; wenn die Erschei­
nungen nach dem Insult schnell schwinden, wenn keine 
Dauersymptome folgen, so liege diejenige Form der 
Concussio vor, welche in blosser momentaner Circula-
tionsunterbrechung bestehe, aber es bleibe immer un­
sicher, ub nicht doch Quetschungen solcher Teile dabei 
stattgefunden haben, deren Zerstörung sich durch keine 
uns bekannten Ausfallssymptome documentiere ! er halte 
es gegenwärtig nicht für möglich zu verneinen, dass 
nicht in jedem Fall von Commotio cerebri Quetschungen 
v o r k ä m e n .  I n  d i e s e r  l e t z t e n  V e r m u t u n g  h a t  K o c h e r  
Recht; auch scheinen viele Autoren sich dieser An­
schauung zuzuneigen; Ball er schliesst sich diesen an 
(Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medicin XXV. Nr. 2, 
pag. 266). Es lässt sich durch objective Befunde aber 
auch in vivo wahrscheinlich machen, dass durch anschei­
nend geringfügige Traumen Quetschungen veran­
lasst werden, die zu Zertrümmerungen des Hirns führen. 
Die Definition Kochers stimmt also nicht, denn durch 
diesen Befund „zeigt sich, dass auch ohne" Commotions-
erscheinungen nach Traumen objective cerebrale Symp­
tome beobachtet werden können, die es fast mit Sicher-
l) f)er  Vortrag wurde gehalten auf der 3. Jahresversamm­
lung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte zu Wien am 
18 Sept. 1909 und über denselben ein ausführliches Referat 
gegeben auf dem I. baltischen Aerztetag zu Dorpat auf der 
Specialsitzung für Psychiatrie und Neurologie, August 1909. 
Er erscheint auch in der Wiener Med. Wochenschr. 
i )  K o c h e r  —  i n  N o t h n a g e l s  S p e c .  P a t h .  u .  T h e r a p i e ,  
pag. 334 und 335. 
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heit beweisen, dass das Trauma Verletzungen des Hirns 
zustande brachte, ohne dass Coma oder sonstige Er­
scheinungen, Schwindel, Kopfschmerz und subjectives 
Unbehagen gleich nach dem Trauma eingetreten wären. 
Aus Folgendem wird sich zeigen, dass Zerstörung 
von Hirnsubstanz, dass oberflächliche Zertrümmerungs­
herde die Euphorie des Kranken nicht zu stören brau­
chen, dass trotz mit grosser Sicherheit vorauszusetzender 
o b e r f l ä c h l i c h e r  Z e r t r ü m m e r u n g s h e r d e  v o l l k o m m e n e  
Euphorie bestehen kann, wenigstens zu einer Zeit, 
zu welcher die groben Läsionen, die das Trauma gesetzt 
hat, noch nicht verheilt sind. 
Auf dem internationalen Unfallscongress im Mai 1909 
i n  R o m  b e t o n t e n  P r o f .  B r i s s a u d  u n d  D r .  ( D e t t i n ­
gen (Paris) *), dass nach Kopftraumen zwei Gruppen 
sogenannter traumatischer Neurosen vorkämen: eine 
leichtere Form und eine schwerere, welch letztere mit 
Abmagerung, Verdauungsstörung und Schlaflosigkeit ein­
hergehe ; diese hätte vielleicht Verletzungen des Nerven­
s y s t e m s  z u r  U r s a c h e ,  f ü r  w e l c h e  u n s e r e  F o r ­
s c h u n g s m i t t e l  n o c h  u n z u r e i c h e n d e  s e i e n !  
Diese 2 Gruppen sind auch nach meinen Beobach­
tungen zu unterscheiden und zu trennen. Die Krank­
heitsbilder zeigen alle nur einen subjectiven Symptomen-
complex, objective Symptome fehlen, ein objectives Ur­
t e i l  i s t  s o m i t  s c h w e r  m ö g l i c h ,  u n d  E r i c h  S c h l e s i n g e r  
(Berlin) hat gemeint, dass „es ja ohne Weiteres klar 
w ä r e ,  d a s s  d i e  L e h r e  d e r  n e r v ö s e n  U n f a l l s e r ­
krankungen niemals eine exacte Wissenschaft 
werden könne" 2). 
Riga hat an seinem Städtischen Krankenhause schon 
seit Jahrzehnten das, was die „Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte" für Deutschland erstrebt; die 80 Betten 
zählende Abteilung nur für Nervenkranke hat in den 
letzten 10 Jahren mir ein grosses Material an Unfalls­
k r a n k e n  g e z e i g t ;  i c h  k a n n  d i e  B e m e r k u n g  B r i s s a u d s  
bestätigen; unter diesem Material habe ich aber Gele­
genheit gehabt, einige Kranke zu beobachten, die geeignet 
erschienen, obige Lücke, wenn auch nicht auszufüllen, 
') Ofticieller Bericht. Monatsschrift für Unfallheilkunde und 
Inv. Nr. 6. 1909. pag. 192, 193. 
a) Deutsche Med< Wochenschrift, 1909. 13. Mai. pag. 833. 
so doch ein wenig Licht ins Dunkel zu bringen; der 
geniale Gedanke Quinckes und seine Lumbalpunction 
hilft uns in dieses Dunkel ein wenig hinein zu Jeuchten. 
Der 44-jährige C. Birk war am 15. März 1905 auf 
den Hinterkopf gefallen. 15 Min. Coma; dann Stirn­
kopfschmerz, Schmerz in Augenhöhlen und Schläfen, 
5 Nächte schlechter Schlaf; das r. Ohr „falle ihm nach 
dem Fall oft zu". Ausser geringer Schmerzäusserung 
beim Beklopfen des Schädels — negativer Befund an 
den Organen und am Nervensystem, auch am r. Ohr. 
6 Tage nach dem Fall Aufnahme. (21. März 1909). 
Nach Lumbalpunction Euphorie und nach guten 
Nächten so ausgesprochene Euphorie, dass er seine Ent­
lassung verlangt. Es bedurfte einiger Ueberreduugs-
kunst, um ihn 8 Tage in der Abteilung zu halten, dann 
liess er sich nicht mehr überreden, länger zu bleiben, 
„er sei gesund!" und verliess die Abteilung. Die Lum­
balpunction am Tage nach der Aufnahme, also 7 Tage 
nach dem Trauma ergab: Liquor hellgelb, leicht trübe, 
cerebrospinaler Druck mässig. Nach 20 Min. Centri-
fugieren rotes Sediment, im GF. etwa 100 rote und 
4—5 weisse Blutkörperchen; nach dem Centrifugieren 
b l i e b  d e r  L i q u o r  g e l b  —  e i n  Z e i c h e n ,  d a s s  
d a s  B l u t  s c h o n  l ä n g e r e  Z e i t ,  m e h r e r e  T a g e  
d e m  L i q u o r  b e i g e m i s c h t  u n d  n i c h t  d u r c h  
d i e  F u n c t i o n  i n  d e n  L i q u o r  h i n e i n  g e ­
bracht worden war. — Also: schnelles, s u b j e с t i v 
restloses Schwinden aller Symptome nach nicht 
schwerem, aber doch mit länger dauernden Folgeerschei­
nungen verbundenem Trauma *). Im Liquor ist Blut 
nachweisbar, das in directen Zusammenhang mit dem 
Trauma zu bringen ist. Therapeutische Wirkung der 
Lumbalpunction glänzend. 
Am 30. Juni 1907 sprang der 16B/-a-jähr. Leon­
hard L. 2) von einem 12—13 Fuss hohen Stege auf 
weichen Waldboden; er verspürte gleich nach dem 
Sprung nichts Unangenehmes, machte noch ein Waldfest 
mit und ging in der Nacht 2—3 Kilom. zu Fuss nach 
Hause. Zu Hause im Bett „Kälte, Uebelkeiten, Kopf­
schmerzen, die sich in den nächsten Tagen steigerten, 
1) St. Petersb. Med. Wochenschrift. 1907. Nr. 7. 
2) St. Petersb. Med. Wochenschrift. 1908. Nr. 18. pag. 7 u. 8. 
und zu denen sich Schwindel, namentlich beim Blick 
nach oben und absolute Schlaflosigkeit gesellten. 8 Tage 
nach dem Sprung wurde er mir durch die Liebenswür­
digkeit des Collegen Groth überwiesen, und fand ich 
bei einer Lumbalpunction, die ich gleich vornahm, 
(7. Juni 1907) einen blutigen Liquor, der ein wenig 
blutigen Bodensatz und gelben Liquor beim Stehen und 
Centrifugieren zurückliess. Die Kopfschmerzen liessen 
sofort nach, und Pat. schlief die Nächte gut; der Be­
fund an den inneren Organen war absolut negativ, an 
dem Nervensystem ebenso; auch keine Augenmuskel­
lähmung. Doch am 9. Tage traten motorisch-parapha-
sische Störungen auf. Pat. erkannte die Gegenstände, 
konnte aber den motorischen Ausdruck für dieselben 
nicht finden ; er quälte sich, sagte für Pfropfen Poffen, 
für Brille — Bill, oder konnte nur die russischen Aus­
drücke für die Gegenstände finden, und auch diese wa­
ren verstümmelt; erst nach längerem Bemühen findet 
er den Ausdruck. Am 20. August, 21 Tage post Trauma, 
war diese Sprachstörung geschwunden. Ende August 
fuhr Pat. nach Hause und nach der Mitteilung seines 
Onkels am 28. Sept. 1907 (und im Oct. und Nov.) be­
suchte Patient mit Erfolg die Schule. Ich habe 6 Wochen 
vollkommene Bettruhe pflegen lassen; trotz der Sprech­
störungen war Pat. aber nur mit Mühe im Bette zu 
h a l t e n ,  e r  f ü h l t e  s i c h  n a c h  d e r  P u n c t i o n  v o l l k o m m e n  
wohl und wollte aufstehen! 
Hier also anscheinend geringfügiges Trauma; ohne 
den Liquorbetund wären sogar Zweifel über den Zu­
sammenhang zwischen Trauma und den nachfolgenden 
Symptomen, die wohl in der darauffolgenden Nacht, 
aber nach einem nächtlichen Fest im Walde auftraten, 
nicht zurückzuweisen gewesen. Der Liquorbefund be­
weist aber den Zusammenhang und zeigt, dass bei an­
scheinend geringem Trauma und ohne jegliche Commotions-
erscheinungen doch Störungen zustande kommen, die 
aufs Trauma direct bezogen werden müssen und für deren 
Grundlage Zertrümmerungen des Hirns vermutet und 
vorausgesetzt werden müssen. Bekannt ist, dass diese 
cerebralen Läsionen mit Vorliebe an der Spitze der 
Stirnlappen bei Trauma von hinten oben und ebenso 
an der Spitze der Schläfenlappen entstehen, an der Basis 
bei Traumen von oben ihren Sitz haben. In vorliegendem 
Fall sind durch den Sprung auf die Ftisse, wobei das 
Hirn auf die Basis aufschlägt, Zertrümmerung an der 
Basis des Hirns vorauszusetzen. Ueber die noch fol­
genden Ausfallserscheinungen später. 
Ist für den ersten Fall die Frage zu entscheiden, ob 
nicht durch den Fall auf den Kopf eine Basisfractur 
erzeugt wurde und auf diese das Blut im Liquor zu be­
ziehen is, so ist hier wohl von einer solchen abzusehen 
und das Blut im Liquor auf Zertrümmerungsherde an 
der Basis des Hirns zurückzuführen. 
Sind diese Erscheinungen auch einigermassen durch­
sichtig und eindeutig, — Gewissheit könnten doch nur 
Obductionen schaffen — so sind andere Verhältnisse, 
die gleichfalls erst mittelst Lumbalpunction der Beob­
achtung zugängig gemacht werden können, weniger ver­
ständlich. Das Blut, das sich nach dem Trauma im 
Liquor nachweisen Iässt, schwindet bald. In diesem Juni 
sah ich einen Mann, bei dem der Liquor am 11. Tage 
nach dem Trauma schon so wenig gefärbt war, dass ein 
Uebersehen möglich gewesen wäre, bei dem ich einige 
Tage nach dem Trauma viel Blut im Liquor gesehen 
hatte. Gewöhnlich ist nach 14 Tagen der Liquor wieder 
vollkommen wasserklar und zellfrei. 
Der nächste nachweisbare Folgezustand kann zunächst 
eine vermehrte Ansammlung von Liquor sein. 
Ich gebe hier eine Beobachtung als Beispiel. Der 28-jäh­
rige Studierende des hiesigen Polytechnikums E v. Z. M. 
stürzte beim Setzen über einen Zaun mit dem Pferde 
31. VIII. 1909. Nach dem Fall nur einige Secnnden 
dauernde Benommenheit resp. Bewusstlosigkeit. (Aussagen 
des mitreitenden Bruders). Pat. hatte auch selbst die Empfin­
dung das Bewusstsein nicht verloren zu haben — retrograde 
Amnesie nicht nachweisbar; nach dem Sturz hatte Pat. aber 
die Emfindung, er habe sich seinen Kopf und sein (rehirn 
stark zerschlagen, und wagte nicht aufzustehen; er blieb auf 
dem Felde liegen und wartete auf die Equipage, die ihn nach 
Hause bringen sollte. Ins Bett gefahren und getragen, blieb 
er 3 Tage liegen, stand dann auf, konnte sich mit einiger 
Mühe bewegen, erholte sich aber von Tag zu Tag. Am 
14. IX. 09 (c. 14 Tage nach dem Trauma) machte er die 
Fahrt nach Riga, 4 Std. Landfahrt und 8 Std. Eisenbahn. 
Hier konnten keine Ausfallssymptome constatiert werden, so­
wohl der Organbefund, als der Befund am Nervensystem war 
objectiv ein normaler. Keine Lähmung, der Kopt war aber 
gegen leichte Erschütterung empfindlich, die rechte Schläfen-
gegend. die offenbar beim Fall einen stärkeren Schlag erlit­
ten hatte, war noch druckempfindlich; Pat. hatte die Emptin-
d ü n g  a l s  w e n n  h i e r  ö f t e r  b e i  B e w e g u n g e n  d e s  K o p f e s  « e i n  
Knacken» zustande komme. Beim Hin- und Herbewegen des 
Kopfes unangenehme Sensationen, Schwindel etc. besonders 
auch im Nacken. Das r. Auge sehe schwächer als früher. Das 
einzige sichtbare Symptom war ein Rest einer Sugillation am 
r. Scleralrande des Bulbus; ophthalm. ein voll к. normaler Be­
fund. In seinem ganzen Wesen war Pat. aber verändert; ge 
driickter Stimmung. Lärm, Menschen wirken schnell ermü­
dend. Der Kopf sei immer «wie etwas im Nebel»; schärferes 
Nachdenken greife an; doch Kritik klar und das Bestreben, 
alle Erscheinungen leichter zu nehmen, als sie objectiv waren, 
alle Erscheinungen als unbedeutend und bald vorübergehend, 
mit einiger Energie leicht überwindbar hinzustellen. Die psy­
c h i s c h e  V e r ä n d e r u n g  v e r a n l a s s t e  H e r r n  S t a d t r a t  D r .  m e d .  H e e r ­
wagen Pat. meiner Behandlung zu überweisen. Pat. selbst 
wollte von Behandlung nichts wissen. 
Pat. liess sich in die Peterson sehe Klinik aufnehmen, 
wo ich am 15. IX. 09 eine Lumbalpunction ausführte. 
Der Liquor strömte in weitem Strahl hervor und schnell 
füllte sich eine grosse Proberöhre. 20 Cubcm. entnahm ich; 
der Liquor entströmte noch nicht tropfenweise, sondern noch 
im Strahl; eine genaue Druckmessung ist leider unterblie­
ben x). Nach der Function trat Euphorie ein; am nächsten 
Morgen fühlte sich Pat. von seinen Beschwerden befreit, der 
Kopf ganz frei, er konnte ihn ohne unangenehme Sensation 
schütteln; diese vollkommene Euphorie dauerte 2 Tage, dann 
traten wieder leichte Kopfschmerzen auf; ich dachte an eine 
2-te Lumbalpunction, doch waren die Erscheinungen nicht 
hochgradig und schwanden in 4—5 Tagen, so dass Pat. am 
24. Sept. 09 entlassen werden konnte. Später noch fortlaufend 
schnelle Erholung, Pat. konnte (29. IX. 09) 5—6 Std. ohne 
Ermüdung lesen. Das rechte Auge sah wie früher scharf und 
gut: in den letzten Tagen sind auch Sensationen, die in den 
Beinen vorhanden waren, so gut wie geschwunden. Im Liquor 
hat sich nichts Pathologisches gefunden; der Liquor war 
ze 11 f r e i, keine Reste von Blut, keine gelbliche Färbung, voll­
kommen wasserklar. (Andere Untersuchungen hat Herr 
Dr. Gr a w r i 1 о w (Assistent im Krankenhause) nicht gemacht) 2). 
Der fieberlose Verlauf und die fehlende Lymphocytose 
lässt eine „Meningitis" wohl ausschliessen; der leichte 
]) In der Discussion in Wien fragte Herr Sänger -Ham­
burg, ob ich bei den Untersuchungen im Krankenhause Mes­
sungen des Cerebrospinaldruckes gemacht hätte. Die Druck­
messungen sind leider nicht gemacht worden. Ich habe im 
Laufe der letzten 4 Jahre oft und lange ohne Assistenten 
arbeiten müssen; da musste Alles, was irgend vermeidbar war, 
u n t e r b l e i b e n ;  i c h  w a r  z u f r i e d e n ,  w e n n  i c h  d i e  4  N o n n e -
schen Reactionen erhalten konnte; diese letzte Erfahrung 
machte es noch bedauerlicher, dass die Messungen unterblei­
ben mussten. 
2) 26. IV. 1910 Anm. bei der Correctur Pat. ist frisch und 
munter arbeitet zum Examen. 
Hydrocephalus ist aber wohl am ehesten als Begleiter­
scheinung der traumatischen Läsionen des Beins und 
auch des Schädels aufzufassen. 
In anderen Fällen sieht man nach Schwinden des 
Blutes eine Lymphocytose sich entwickeln. 
Zum ersten Mal sah ich bei einem 51-jährigen Manne, 
der am 27. Januar 1905 aufgenommen worden und 
8 Tage vorher von einer Treppe gefallen war, keine 
Zeichen von Basisfractur, keine äusseren Verletzungen 
des Kopfes zeigte, eine Lymphocytose. Am 13. Tage 
post trauma erste Function; im Liquor waren 70 — 100 
Lymphocyten in jedem GF. zu sehen (nach 20 Min. Cen-
trifugiren); Liquor selbst wasserklar; diese Lymphocy­
tose war am 15 Febr. 1905 (3 Function) fast geschwun­
den—nur vereinzelte Lymphocyten noch nachweisbar. 
Hier haben lange Zeit schwere Erscheinungen bestanden. 
Fat. erwachte erst aus seinem benommenen Zustande 
zu subjectiver Euphorie 4 Wochen nach dem Fall und 
verlangte Entlassung; es war rechts d. Knieph. „nicht 
auslösbar" gewesen, es entwickelte sich in späterem 
Verlauf eine Stauungspapille! Ueber das Vorleben war 
nichts bekannt; ob Lues vorhanden gewesen war, war 
n i c h t  z u  e r u i e r e n ,  a b e r  d i e  L y m p h o c y t o s e  w a r  
i n n e r h a l b  3  W o c h e n  o h n e  J  u n d  o h n e  H g  s o  
gut wie geschwunden! Der Fall legte die Frage nahe, 
ob überhaupt die Lymphocytose in causale Verbindung 
mit dem Trauma und den vorauszusetzenden hochgradi­
geren Läsionen des Hirns zu bringen sei? Ob anfangs 
Blut im Liquor vorhanden gewesen, war nicht mehr 
zu entscheiden, es konnte schon geschwunden sein. Es 
könnte sich hier um einen Kranken gehandelt 
haben, der schon vorher, vor dem Trauma krank war. 
ja der infolge seiner Krankheit das Trauma er­
litt, infolge von Schwindel etc. Es käme in erster Linie 
eine Hirnlues in Frage, für die die Lymphocytose und 
das eine fehlende Kniephänomen sprechen könnten, doch 
die Lymphocytose schwand noch während des Kranken-
hausaufentlialtes; ich habe später über den Kranken 
nichts mehr gehört, doch eine spätere Beobachtung hat 
mich gelehrt, dass eine Hirnlues, deren Erscheinungen 
s i c h  a n  d i e  F o l g e n  e i n e s  K o p f t r a u m a s  u n m i t t e l b a r  
anschliessen, nicht auf dieses als Ursache zu beziehen 
ist, sondern umgekehrt der Unfall Folge der Hirnlues 
ist*). Jedenfalls schwand die Lymphocytose schnell, wel­
cher Umstand gegen Hirnlues spricht. Dass es sich um 
eine Meningitis gehandelt hat, ist nicht unwahrscheinlich, 
doch auch nicht sicher zu beweisen — In geeigneten 
Fällen lässt sich aber beobachten, dass nach Schwinden 
des Blutes im Liquor sich eine Lymphocytose direct die­
sem anschliesst und nicht auf eine Meningitis bezogen 
werden darf. 
Am 29. April 1905 wurde der 44-jährige A. L. auf­
genommen. Abends am 22. April, also 7 Tage vor der 
Aufnahme, sitzt Pat. gesund in seinem Zimmer und 
liest die Zeitung, will die Retirade aufsuchen und fällt 
im Dunkeln eine 12 Stufen hohe Treppe herab. Bald 
darauf sieht ihn sein Arzt, (Dr. Schönfeld t). Pat. 
redet irre, weiss vom Unfall nichts Status: mässig ge­
nährtes Individuum, mit normalem Organbefund, ausser 
frischer Angina. Speciell: Schädel ohne path. Erschei­
nungen. Temp. erhöht, 38,6, durch Angina zu 
erklären. Keine Lähmungs-, keine Sensibilitätsstörung, 
Kopfschmerzen, schlechter Schlaf, sonst keine Erschei­
nungen. Am Tage nach der Aufnahme (8 Tage nach 
dem Unfall) erste Function, blutiger Liquor, viel Blut, 
nach Abstehen Liquor über dem blutigen Sediment gelb­
lich rosa. 6. Mai (14 Tage nach dem Unfall) zweite 
Function: hellgelber Liquor, mikroskopische Untersu­
chung missglückt. 11. Mai 3-te Punction, 11 Tage nach 
der ersten, und 19 Tage nach dem Unfall: Liquor was­
s e r k l a r ,  a b e r  v i e l  L y m p h o c y t e n  ( 7 0 — 1 0 0  i m  G F . )  E u p h o ­
rie. 18. Mai 4 Punction: Druck gering, Liquor makro­
skopisch klar, durch Stehen erlangtes Sediment = 
30 Lymphocyten im GF. — 22. Mai: Klagen über Kopf­
schmerzen, sonst leidliches Befinden. 1. Juni 5. Punction: 
„noch viel Lymphocyten." Pat. verlangt Entlassung. 
Mit Anraten grösster Ruhe wird Pat. 3. Juni 1905 
entlassen. 
Wir sehen hier erst Blut, dann Lymphocytose! Die 
Deutung dieses Falles ist nicht ganz leicht, hauptsächlich 
weil über einen Befund vor dem Trauma nichts bekannt. 
Aber Lues hatte der Mann nicht gehabt und hatte sich 
bis zum Trauma „vollkommen wohl" gefühlt; 
!) St. Petersburger Med. Wochenschrift Nr. 21, 1909 und 
Monatsschrift für Unfallheilkunde etc. Mai 1909. 
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eine Lymphocytose vor dem Trauma ist somit nicht 
wahrscheinlich, aber nicht mit Sicherheit auszuschliesseu. 
Jedenfalls fordern solche Fälle zu weiterer genauerer 
Prüfung der posttraumatischen Zustände auf! Der obige 
Fall des Leonhard L. mit den am 9. Tage post Trauma 
folgenden Sprachstörungen in Verbindung mit diesem 
lassen vermuten, dass gleich den Erfahrungen von 
Hauser1) und В о 11 i о g e r 2) die Zertrümmerungsherde, 
die ja zum Teil an der Oberfläche des Hirns ihren Sitz 
haben, der Erweichung anheim fallen. Als Ausdruck die­
ser könnte nun meiner Meinung nach diese Lymphocy­
tose angesprochen werden. Nach obigen Beobachtungen 
hat eine Deutung dieser Art die Wahrscheinlichkeit für 
sich. 
Ich bedaure, dass ich dem ersten Pat. in der Zeit 
seiner Sprachstörungen nicht noch eine Lumbalpunction 
gemacht habe! Sie hätte vielleicht mehr Licht in diese 
F r a g e n  g e b r a c h t .  J e d e n f a l l s  d a r f  m a n  s i c h  d e r  
M e i n u n g  h i n g e b e n ,  d a s s  d i e  S p r a c h s t ö ­
r u n g e n  d e r  A u s d r u c k  d e r  s p ä t e r e n  U m ­
w a n d l u n g e n  d e r  Z e r t r ü m r n e r u n g s h e r d e  
w a r e n .  
Sind diese Schlussfolgerungen aus den Befunden 
im Liquor bald nach dem Trauma nur mit Vorsicht zu 
machen, so sind ähnliche Befunde bei Kranken, deren 
Kopftrauma weit zurückliegt, mit noch grösserer Vorsicht 
zu verwerten. 
Bei einem Kranken 3), der im Krankenhause nichts 
Anderes suchte als seine Gesundheit, der keine Ent­
schädigung für den Unfall erhoffte, der seine Leiden erst 
auf Befragen auf ein Kopftrauma zurückführte, das er 
vor 1 Jahr erlitten hatte, fand ich absolut keine 
Ursache für seine Klagen über Kopfschmerzen in irgend 
welchen Veränderungen seiner inneren Organe. Objectiv 
war nur ein vermehrtes Schlafbedürfnis vorhanden. Ich 
war anfangs nicht geneigt, das Kopftrauma als Ursache 
seiner Kopfschmerzen anzusprechen. Eine Lumbalpunction 
ergab makroskopisch leicht getrübten Liquor, mikro­
«) Deutsches Archiv für klin. Medicio. Bd. 65. Koche r. 
Pa^ Festschrift für V i г с h о w. Bd. 2. und Koche r. 
p af)' Monatsschrift für Unfallheilkunde 1908. 
•л 
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skopisch hochgradige Lymphocytose. Nach der Punction 
Schwinden der Kopfschmerzen; Pat. fing sofort an, stark 
zuzunehmen, verliess nach kurzer Zeit mit dem Prädicat 
„genesen" die Abteilung. Ich hatte vor der Entlassung 
nochmals punctiert, erhielt aber nur einen Tropfen 
Liquor; der cerebrospinale Druck war so gering, dass 
nur bei Anspannung der Bauchpresse ein Tropfen Liquor 
sich zeigte, der aber nicht untersucht wurde. 
Das Bild hatte durchaus nicht die Färbung eines 
schweren Leidens; auch die schnelle Besserung spricht 
für diese Anschauung. Eine Meningitis ans anderen Grün­
den kommt diagnostisch wohl in Frage, aber für eine 
solche sind keine Anhaltspunkte vorhanden; das einzige 
ätiologische Moment, das vorhanden war und zu denken 
gab, war das Trauma. Erhöhte Temperatur hat Pat. 
nie gezeigt. In Zusammenhang mit den vorigen Fällen 
dürfte dieser Fall zum Mindesten auffordern, nach ähn­
lichen Befunden zu suchen. 
In einem 2. Fall war das Symptomenbild aber schon 
dem einer Meningitis ähnlicher; obgleich ich in dem Bo­
gen notieren liess, dass der Kranke durchaus nicht den 
Eindruck eines Meningitis-Kranken machte. Er war voll­
kommen klar und gab correcte Antworten. Zu beachten 
isi der Fall aber insofern, als er nach völliger Gesund­
heit in directem Anschluss an ein leichtes Trauma 
sich entwickelte; leicht insofern, als demselben kein Coma 
folgte. Es folgte dem Trauma aber sofort Schwindel, 
der das Krankheitsbild in den nächsten 4 Monaten 
beherrschte. 
Am 1 Mai 1904 wurde dieser Kranke, der 52-jährige 
Arbeiter P. Z. in die Nervenabteilung aufgenommen. 
Unter Fortlassung aller nebensächlichen Daten ist seine 
Krankengeschichte auszugsweise folgende: Er war am 
10 Februar 1904 ausgeglitten und gefallen, sein Kopf 
hatte die Maschine, an der er arbeitete, gestreift; kein 
Coma; er war selbst aufgestanden, verspürte starken 
Schwindel, aber keine Schmerzen. Eine Verwundung am 
Kopf hatte Pat. erlitten, hatte aber des starken Schwin­
dels wegen nicht allein gehen können. Pat. wurde in die 
chirurgische Abteilung (Br. VIII) aufgenommen, wo er 
unter der Diagnose „Commotio cerebri" bis zum 20. Fe­
bruar 1904 lag — also 10 Tage. Er erholte sich so­
weit, dass er wieder zu arbeiten anfing, des Schwindels 
und intercurrent auftretender Schmerzen wegen seine 
Arbeit aber öfter unterbrechen musste. Eine Verschlim­
merung seines Zustandes veranlasste eine abermalige 
Aufnahme im April 1904. Der sehr genaue Status er­
gab keine wesentlichen somatischen Veränderungen. Die 
Leber ist leicht vergrössert zu palpieren (Pat. ist mäs-
siger Potator), die Art. brachiales sind sichtbar pulsie­
rend; Herzbefund normal. Harn normal. Leichtes Schwan­
ken beim Gehen. Das Krankheitsbild wird beherrscht 
durch eine Schlafsucht. Keine Lähmung der Motilität 
oder Sensibilität; keine Störung der Reflexe, keine Neuritis 
opt. Dabei war die Temperatur leicht erhöht, zwischen 
37° und 38°; am Tage vor der ersten Punction abends 
38,9. Am 8. Tage nach der Aufnahme wurde eine Lum­
balpunction gemacht, die einen leicht milchig getrübten 
Liquor zu Tage förderte, der viel Lympho- und Leuko-
cyten enthält. Am Abend nach der Punction Temperatur 
37Д sie hält sich jetzt bis 3 Tage vor der Entlassung 
um 37,0 mit 2 Erhebungen, am 20. Mai 1904, an 
welchem Tage im Krankenbogen Schnupfen und Husten 
notiert sind, und am 15. und 16 Juni (37,8—37,7—38,3), 
für welche im Krankenbogen sich keine speciellen Er­
klärungen finden, um dann 3 Tage vor der Ent­
lassung unter 37,0 zu fallen und zu bleiben. 
Nach der ersten Punction „fühlte sich Pat. erleichtert". 
Zweite Punction am 4. Mai. Liquor wasserklar, spec.: 
Gew. 1008, nach V4 sttind. Centrifugieren mikroskopisch 
„mässig" viel Leukocyten und wenig Lymphocyten. Eine 
dritte Punction am 5. Mai ergibt ein ähnliches Resul­
tat; Liquor klar, spec. Gew. 1007; mikroskopisch „reich­
licher Zellengehalt. Pat. wurde am 22. Juni 1904 „rela­
tiv wohl" auf eigenes Verlangen entlassen. Gewiss war 
die Entlassung zu früh, doch scheint es Pat. später bes­
ser ergangen zu sein, da der Fabrikarzt Herrn Dr. J. 
Bernsdorff berichtete, dass Pat. wieder in der Fa­
brik tätig sei. Ein Zusammenhang mit dem Trauma wird 
wohl nicht bestritten werden können. Der Kranke erlangt 
nach dem Trauma zunächst seine volle Arbeitsfähigkeit 
nicht wieder. Der Fabrikarzt, Dr. J. Bernsdorff hat 
mir aber bei mehrmaligen Erkundigungen nach dem 
Kranken berichtet, dass er erst nach seiner Entlassung 
aus meiner Abteilung gesund und arbeitsfähig geworden 
sei; III 08; er habe wohl anfangs, als er aus dem Kran-
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kenhause nach Hause kam, eine Rente herausschlagen 
wollen; als ihm Solches aber nicht gelungen, habe er 
angefangen zu arbeiten, und arbeite noch heute. Aber 
erst nach längerer Krankenhausbehandlung heilte er 
aus! 
Wenn man sich ohne directe Anschauung — und path.-
anatomische Hilfe wird uns wohl auch für die Zukunft 
für diese Fälle versagt bleiben — ein Bild machen will 
über die dem Symptomenbilde zu Grunde liegenden 
Störungen, so wird man wohl nicht grobe Fehler machen, 
wenn man auch hier Zertrümmerungsherde annimmt, 
die nicht schnell ausheilten, sondern eine Reizung und 
in der Folge eine Meningitis erzeugten, die aber nach 
Punction und Krankenhausbehandlung dauernd aus­
heilten. 
Wenn auch die Anschauungen, wie sie die Ergebnisse 
der frühen Lumbalpunction bei Kranken, die ein Kopf­
trauma erlitten haben, uns an die Hand geben, einer 
Bestätigung bedürfen — durch directe A uschauung,—so 
bilden die vorgeführten Krankheitsbilder doch eiue fort­
laufende Reihe, in der die verschiedenen Stadien ein 
und desselben Vorganges an verschiedenen Kranken zu 
sehen sind und einige Stadien an ein und demselben 
Kranken vereint beobachtet werden können. Resümie­
ren wir: 
1) Auch anscheinend leichte Traumen können Zer­
trümmerungsherde des Hirns verursachen, die im Symp­
tomenbilde als solche nicht zu Tage treten; es kann 
trotz Vorhandensein solcher Verletzungen Euphorie be­
stehen. 
2) Die Zertrümmerungsherde können, wenn sie an 
der Oberfläche des Hirns sitzen, mittelst Lumbalpunction 
wahrscheinlich gemacht werden. Es tritt Blut im Liquor 
cerebrosp. auf. 
8) Heilen diese Herde nicht bald, so entwickelt sich 
ein Hydrocephalus, der sich in stark vermehrtem Liquor, 
ohne sonstige Veränderungen desselben, erkennbar machen 
kann. 
4) Im weiteren Verlauf kann eine Lymphocytose im 
Liquor auftreten, als wahrscheinlicher Ausdruck der Um­
wandlungen dieser Zertrümmerungsherde. 
5) Bei mangelhafter Schonung können diese Zustände 
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sich in die Länge ziehen und können die Erscheinungen 
einer Meningitis annehmen. 
6) Bei genügender Schonung tritt aber in allen 
Fällen Heilung ein; die anfängliche Schonung muss be­
sonders betont werden, da trotz mit Sicherheit voraus­
zusetzender noch bestehender, noch nicht verheilter 
Zertrümmerungsherde Euphorie besteht. 
7) Diese Euphorie tritt oft bald nach der Lumbalpunction 
e i n  u n d  s t e h t  i n  g r e l l e m  G e g e n s a t z  z u  d e n  
t r a u m a t i s c h e n  N e u r o t i k e r n ,  w e l c h e r  U n ­
t e r s c h i e d  i m  V e r h a l t e n  d e r  K r a n k e n  n i c h t  
l a u t  g e n u g  b e t o n t  w e r d e n  k a n n .  
8) Therapeutisch ist die Lumbalpunction sehr zu 
empfehlen. 
Aehnliche Beobachtungen habe ich bisher in der Li­
teratur nicht finden können. 
Blutiger Liquor nach einem Kopftrauma ist aber 
schon gesehen worden. 
В о u t i e r *) und R, о с h a r d 2) bezogen diesen Befund 
aber auf eine Basisfractur. Rо chа r d betont die günstige 
theurapeutische Wirkung auf die Kopfschmerzen der 
Leidenden. 
i )  B o a t i e r ,  М н г с е І .  T h e s e  d e  P a r i s ,  1 9 Ш .  
~ )  R o c h a r d :  P r e s s e  m e d i c a l e  N r .  3 5 ,  p a g .  4 1 1 .  1 9 0 - 2 .  
Ueber den Krankheitsbegriff in der Psychiatrie. 
Von 
Dr. med. Willi. Stieda. 
Vortrag, gehalteu auf dem I.  Baltischen Aerztetag in 
Dorpat. » 
M. H.! Die Psychiatrie steht in den letzten Jahren im 
Zeichen der Wandlung, im Stadium der Reformation. 
Wir Kraepelinianer glauben, dass der Fortschritt dieser 
Wandlung darin besteht, dass wir von einer rein sympto­
matischen zu einer klinischen Betrachtungsweise überge­
gangen sind. Ursprünglich kann man diese klinische Be­
trachtungsweise schon auf Kahlbaum zurückführen, 
jedoch noch früher wurde schon ein Krankheitsbild in 
d e r s e l b e n  W e i s e  a u f g e s t e l l t :  d a s  w a r  d i e  v o n  C a l m e i l  
zuerst als besondere Krankheit beschriebene progressive 
Paralyse, die noch 1867 von Griesinger zu den so­
matischen Complicationen des Irreseins gerechnet wird. 
Durch die Fortschritte der Anatomie und Physiologie 
des Centrainervensystems wurde die klinische Betrach­
tungsweise in ihrer Bedeutung stark in den Hinlergrund 
gedrängt zu Gunsten einer symptomatischen uad einer 
a n g e b l i c h  a n a t o m i s c h  b e g r ü n d e t e n .  M e y n e r t ,  L u v s  
u. a. suchten direct einzelne Zustandsbilder aus den ana­
tomischen Verhältnissen heraus zu erklären. Dabei liei 
viel Phantasie unter, und bei den mangelhaften Kennt­
nissen über Bau und Leben des Nervensystems, die wir 
haben, konnten solche Versuche nie mehr als höchstens 
geistreiche Hypothesen sein. 
Im Banne dieser Anschauungen stehend, beachtete die 
Psychiaterwelt der 70-er, 80-er Jahre fast gar nicht die 
V e r s u c h e  v o n  K a h l  b ä u m ,  H e c k e r ,  N e i s s e  r  u .  a .  
eine andere Betrachtungsweise einzuführen. Erst als 
Kraepelin in systematischer Arbeit dieses Princip 
auf das gesamte Gebiet der psychischen Erkrankungen 
ausdehnte und es nicht nur in einzelnen Arbeiten aus­
sprach, sondern es auch ex cathedra und in Form eines, 
dank seiner glänzenden Darstellung, bald viel verbreite­
ten Lehrbuchs lehrte, bekam der neue Kurs Leben. 
Krae pel in ging nicht darauf aus, ein System zu schaf­
fen, nach dem alle Fälle von Geisteskrankheit fein säu­
berlich eingeordnet werden könnten, sondern er suchte 
nur aus der Masse der Fälle gewisse Gruppen auszu­
sondern, Fälle, die nach Beginn, Verlauf und Ausgang 
ähnlich waren, zusammenzufassen und so statt des Zu-
standsbildes den Begriff einer Krankheitseinheit zu 
schaffen. Im Rahmen eines Lehrbuches nahm dieses Be­
streben gewiss die Form eines Systems, einer Classifi­
c a t i o n  a n ,  i n  W i r k l i c h k e i t  a b e r  w a r  e s  k e i n e .  K r a e -
pelin selbst hat es oft ausgesprochen, dass ein klini­
scher Lehrer eben systematisieren und damit auch sche­
matisieren müsse. Der klinische Forscher darf sich aber 
dadurch nicht beengen lassen. 
Wenn so eine Wandlung, wie ich sie eben kurz skiz­
zierte, sich vollzieht, so bringt sie immer neue Begriffe 
und Werte auf, die viel gebraucht, schliesslich so zum 
alltäglichen Werk- und Rüstzeug des Gedankens werden, 
dass man nicht weiter über sie nachdenkt. Wer die 
ganze Wandlung miterlebt hat, weiss ja wohl, wie die 
betreff. Begriffe entstanden sind und zu welchem Zweck 
und bei welcher Gelegenheit sie geprägt werden. Der 
Fernstehende aber fasst das Wort in seinem vulgären 
Sinne auf und legt vielleicht einen ganz anderen Begriff 
hinein als der, der den Begriff prägte. Ich erinnere nur 
an die oft misdeutliche Auffassung des Namens Demen­
tia praecox. Da ist es denn vielleicht von Nutzen, von 
Zeit zu Zeit die Worte und Begriffe einer Revision zu 
unterziehen und sie noch einmal durchzudenken. 
Zu diesen Begriffen gehören die Ausdrücke Krankheits­
zustand und Krankheitseinheit. 
Wir sagen, die Psychiatrie eines Ziehen, К rafft-
Ebing ist eine Zustandspsychiatrie, die nur К ran к hei ts-
zustände diagnosticiert, während die moderne Psychiatrie 
natürliche Krankheitseinheiten feststellen will. 
Was verstehen wir aber unter einer natürlichen 
Krankheitseinheit? 
Eine Gruppe von Krankheitserscheinungen, die durch 
gleiche Ursachen hervorgerufen, auf einem identischen 
Krankheitsprocess beruhen und — unter gleichen Bedin­
gungen — ein mehr oder weniger gleiches Krankheits­
bild und gleichen Verlauf und Ausgang zeigen. 
Im strengsten Sinne gehören unter diese Begriffsbe­
stimmung alle Inlectionskrankheiten, bei denen wir unter 
Umständen auf den Tag den Verlauf, z. B. den Aus­
bruch eines Exanthems voraussagen können. Aber auch 
hier schon können allerlei Nebenbedingungen eine grosse 
Rolle spielen und das ganze Krankheitsbild so verändern, 
dass die Diagnose, die sich nur auf das äussere Zustands-
bild stützt, irregeleitet werden könnte. So kann z. B. d. 
Typhus bei Localisation in den Lungen das Zustandsbild 
einer Lungenentzündung geben, und doch werden wir 
auch dann die Diagnose Typhus abdominalis stellen. So­
bald wir das Gebiet der Infectionskrankheiten verlassen, 
beginnen auch schon die Schwierigkeiten in der Begriffs­
bestimmung, und zwar sind sie umso grösser, je geringer 
unsere Kenntnisse der Aetiologie und der pathol. Ana­
tomie sind. 
Wie steht es nun damit in der Psychiatrie? Was ver­
stehen wir in der Psychiatrie unter einer natürlichen 
Krankheitseinheit? 
Ueber den zu Grunde liegenden Krankheitsprocess sind 
wir hier in den wenigsten Fällen unterrichtet. Nichts­
destoweniger müssen wir wohl annehmen, dass jede gei­
stige Erkrankung auf einem somatischen Process beruht. 
Er bildet die eigentliche Krankheit, die psychischen 
Symptome sind nur seine am meisten in die Augen 
springenden Erscheinungen. So viel es geht, müssen wir 
versuchen, aus den klinisch beobachteten Tatsachen uns 
ein Bild dieses somatischen Processes zu machen. Jedoch 
entsteht hier die Schwierigkeit, dass wir gerade bei psy­
chischen Krankheitssymptomen oft nicht wissen, wie 
weit wir von ihnen auf einen Krankheitsprocess zurück-
schliessen dürfen. 
In der grossen Dementia praecox-Debatte in Berlin 
1908 hat Blender auf die verschiedene Bedeutung der 
primären und secundären Symptome hingewiesen. Primär 
sind die Symptome, die der Krankheitsprocess selbst 
hervorruft, während die secundären nur die Reaction der 
kranken Psyche auf äussere Einflüsse bedeuten. Nur von 
den primären Symptomen können wir direct auf den 
Krankheitsprocess schliessen. Nun gehören aber die mei­
sten der uns bekannten psychischen Krankheitserschei­
nungen zu den secundären Symptomen. Etwas erleichtert 
wird uns der Rückschluss dort, wo uns somatische Symp­
tome den Weg weisen. Daher werden wir auch bei der 
Frage nach den natürlichen Krankheitseinheiten von den 
organischen Psychosen, dem mehr oder weniger gesicher­
ten Besitz der Wissenschaft ausgehen müssen. Bei einem 
anderen Teil der Psychosen werden unsere Begriffsbe­
stimmungen nur heuristischen Wert haben und in ge­
wissen Fällen werden wir überhaupt verzichten müssen, 
strenge Grenzen zu ziehen und damit auch scharf um­
grenzte Krankheitsbilder aufzustellen. 
Was für natürliche Krankheitseinheiten kennen wir 
nun also in der Psychiatrie? 
Vor allem ist da die Paralyse. 
Da nehmen wir an, dass es ein Toxin ist, das unter 
gewissen Bedingungen auf dem Boden der Lues entsteht 
und einen vorwiegend die Hirnrinde destruierenden Pro­
cess hervorruft. Je nach Individualität des Pat., nach 
der Beschaffenheit seiner Gefässe, seines ganzen Nerven­
systems wird der Verlauf in jedem einzelnen Fall ein 
anderer sein, aber wir wissen, dass dieser Process im­
mer, so oder anders zum Tode führt und kennen fürs 
Erste kein Mittel, ihn aufzuhalten oder seine Wirksam­
keit zu paralysieren. 
So klar wie hier, liegen die Verhältnisse bei keiner 
anderen Geisteskrankheit. Am ehesten noch bei den to­
xischen Erkrankungen. 
Wenn wir beim Delirium tremens auch den anatomi­
schen Process nicht kennen, so wissen wir doch, dass 
diese Erkrankung immer auf dem Boden des Alcoholis-
mus entsteht und eine acute körperliche Allgemeiner­
krankung vorstellt, die den gesamten Organismus, 
Nervensystem, Herz, Nieren etc. afficiert. Wir wissen auch, 
dass der ganze Krankheitsprocess sich, wenn keine Com-
plicationen eintreten, in wenigen Tagen abspielt und 
dass er meist keine directen Folgen hinterlässt. Unter 
Umständen kann aber auch eine gewisse geistige 
Schwäche, Alcoholdemenz nachbleiben, von der wir aber 
nicht genau wissen, ob sie die Folge des abgelaufenen 
Delirs oder unabhängig davon, des chronischen Alcohol-
abusus ist. 
h 
— 5 -
Also, das Delirium tremens werden wir durchaus als 
eine natürliche Krankheitseinheit bezeichnen dürfen. 
Die anderen alcoholischen Psychosen sind weniger scharf 
umgrenzt. ^ Und doch werden wir den chronischen Alco­
holismus mit seiner eigenartigen Demenz, seinem Eifer­
suchtswahn, seinen körperlichen Begleiterscheinungen 
auch als eine eigenartige Krankheitseinheit betrachten 
dürfen. Ueber die Alcoholparanoia, über das protrahierte 
Delir. lässt sich streiten — nach meinen Erfahrungen 
würde ich geneigt sein, sie auch für eigenartige, auf dem 
Boden des Alcoholismus entstandene Krankheiten anzu­
sehen, denen eine selbständige Stellung angewiesen wer­
den muss. Wenn wir auch nicht wissen, woran es liegt, 
dass der eine Alcoholiker ein Delirium bekommt, der an­
dere eine Alcoholparanoia, während der dritte still und 
ohne Sang und Klang verblödet, so meine ich doch, dass 
in jedem Fall ausser dem chronischen Alcoholismus an 
und für sich noch andere Momente mitspielen, die eine 
Verschiedenheit des somatischen Processes bedingen. 
Das sehen wir besonders auch an einer anderen Form 
der Alcoholpsychosen, an dem Korsakowschen Irresein. 
Hier ist es der poly neu ritische Process, der in den Vor­
dergrund tritt, der ja in vielen Fällen allein für sich, 
ohne psychische Krankheitserscheinungen bestehen kann. 
Obgleich wir auch hier die ätiologischen Momente, die 
ausser und neben dem Alcohol wirksam sind, nicht ken­
nen, wird doch niemand Bedenken tragen wollen, die 
Korsakowpsychose zusammen mit der alcoholischen Poly­
neuritis als eine besondere Krankheitseinheit anzusehen. 
E i n  ä h n l i c h e s  Z u s t a n d s b i l d ,  w i e  b e i m  K o r s a k o w ,  
sehen wir ja auch bei anderen Krankheiten, z. B. bei 
der Paralyse, ohne es da als etwas Selbständiges heraus­
zuschälen. Denn wir nehmen an, dass es der gewöhnliche 
paralytische Krankheitsprocess ist, der unter Umständen, 
— vielleicht localisatorischer Art — dieses Bild erzeugt. 
Bei der Presbyophrenie wird man schon schwanken 
können, ob man sie als selbständige Erkrankung auf 
dem Boden des Seniums oder nur als Erscheinungsform, 
ein Zustandsbild im Rahmen der senilen Demenz an­
sehen soll. 
Sind — unabhängig vom Senium — irgendwelche spe-
cifischen Momente an der Entstehung beteiligt — viel­
leicht dieselben, die das gleiche Bild bei der alcoholi-
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sehen Polyneuritis hervorrufen, — so müsste man sie 
wohl als eine selbständige Krankheit, als eine natürliche 
Krankheitseinheit betrachten. 
Unsicher in ihrer Deutung sind die als präsenile, resp. 
ciimacterische beschriebenen Psychosen. Die climacte-
rische Melancholie hat sich nicht als eigenartige Krank­
heit herausgestellt, sondern nur als Abart des manisch­
depressiven Irreseins. Und der präsenile Verfolgungswahn 
ist in seiner Stellung noch lange nicht von allen Psy­
chiatern anerkannt. Von vielen werden wohl die betref­
fenden Fälle zur chronischen hallucinatorischen Paranoia 
gerechnet werden, und ich wüsste allerdings kaum ein 
Krankheitsbild, das den älteren Schilderungen der Paranoia 
mehr entsprechen würde als die Fälle, die ich unter diesem 
Namen in der Heidelberger Klinik gesehen habe. Es 
fragt sich, ob diesen Fällen wirklich ein eigenartiger 
somatischer Process zu Grunde liegt und ob er eine Be­
ziehung zum vorzeitigen Altern resp. zum Process der 
Involution hat. Vielleicht ist ein Teil auch zu den Spät­
formen der Dementia praecox paranoides zu rechnen. 
Gerade an solchen Ueberlegungen ist am besten zu 
sehen, um wie viel fruchtbarer die neuere Betrachtungs­
weise ist. Früher begnügte man sich mit der Fest­
stellung, dass jemand mit mehr oder weniger systemati­
sierten Verfolgungswahnideen bei erhaltener Besonnen­
heit, event. mit acustischen Hallucinationen erkrankte 
und stellte die Diagnose Paranoia hallucinatoria. Weitere 
Ueberlegungen erübrigten sich, denn über Aetiologie 
und Wesen des event. zu Grunde liegenden Processes 
machte man sich weiter keine Gedanken. Freilich hat 
uns die neuere Psychiatrie ebenfalls noch keine Aufklä­
rung über diese Fragen gebracht, aber sie hat uns doch 
neue gangbare Wege gezeigt, wo früher die Forschung 
stagnierte. Vor allem merken wir das auf dem gerade 
jetzt viel umstrittenen Gebiete der functionellen Geistes­
krankheiten. 
Wie steht es nun mit diesen Erkrankungen? D. h., 
um die Frage präciser zu fassen: bilden die Dem. praecox 
und das manisch-depressive Irresein natürliche Krank­
heitseinheiten oder stellen sie nur ein paar von den be­
rüchtigten grossen Töpfen dar, in die nach Belieben, heute 
mehr, morgen weniger, die ganze Masse der functionellen 
Psychosen abgefüllt werden kann? 
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Nun, M. H., — wenn wir heute in der Psychiatrie 
die Begriffe Zustandsbild und Krankheitseinheit so streng 
von einander scheiden, so hat uns gerade die Aufstellung 
dieser beiden Krankheitsgruppen dazu Veranlassung ge­
geben. Sowohl К a hl bäum einstmalen als auch 
Kraepelin in neuerer Zeit gingen gerade von dem 
Bestreben aus, im Gegensatz zur rein symptomatischen 
Psychiatrie natürliche Krankheitseinheiten zu finden. Da 
aber Aetiologie und somatische Grundlage dieser beiden 
Erkrankungen nicht bekannt war, so war man natürlich 
nur auf die klinische Beobachtung angewiesen. In vielen 
Fällen genügt diese ja auch vollkommen zur Aufstellung 
und genauen Umgrenzung eines Krankheitsbegriffes. Ja, 
eigentlich sind die meisten uns bekannten Krankheiten, 
auch auf nicht psychiatrischem Gebiet, nur durch klini­
sche Beobachtung geschaffen. Ich erinnere nur an Schar­
lach und Masern. Wir sind also durchaus berechtigt, 
nur auf klinische Beobachtung gestützt, zu postulieren, 
dass die Dem. praecox und das man.-depressive Irresein 
auch natürliche Krankheitseinheiten sind, d. h. Erkran­
kungen, die auf einem wesentlich verschiedenen, aber 
für alle Fälle innerhalb einer Gruppe gleichen Krank­
heitsprocess beruhen, vorausgesetzt dass — die 
klinische Beobachtung eine richtige war. 
Seit der Aufstellung dieser Begriffe haben sich bei 
beiden sowohl die strengere Begriffsbestimmung als auch 
die Grenzen verschiedentlich verschoben. Während beim 
manisch-depressiven Irresein früher die Periodizität be­
sonders betont wurde und es in den Fällen einmaliger Er­
krankung hiess, der Pat. habe eben nicht lange genug gelebt, 
sonst wäre ein zweiter Anfall auch nicht ausgeblieben, 
legt man jetzt das Hauptgewicht auf eine eigentümliche 
Vermischung manischer und melancholischer Symptome 
und sucht durch Nachweis dieser beiden Elemente in 
jedem einzelnen Fall die Zugehörigkeit desselben zur 
ganzen Gruppe schon aus dem augenblicklichen Zustands­
bild heraus festzustellen. Seit der Aufstellung des Be­
griffes der manisch-depressiven Mischzustände hat sich 
die Prognose der Dem. praecox bedeutend verschlech­
tert da ein grosser Teil der geheilten Fälle nunmehr 
ausschied. Andererseits hat uns genügend lange Beobach­
tung mit Jahrzehnte dauernden Anfällen von manisch­
depressivem Irresein bekannt gemacht und dadurch auch 
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die Prognose des einzelnen Anfalls in jedem Fall zwei­
felhaft gemacht. 
Ob die heutige Begriffsbestimmung dieser beiden 
Krankheiten nun eine endgültige sein wird, wissen wir 
natürlich heute nicht. Es ist möglich, dass es gelingen 
wird, aus dem Rahmen dieser beiden Erkrankungen noch 
manche andere herauszuschälen, aber ich glaube, im 
Princip werden wir immer diese beiden Gruppen von 
einander scheiden. 
Weniger aus wirklicher Erkenntnis heraus, als einem 
dunkeln Gefühl nach machen wir nns schon jetzt gewisse 
Vorstellungen über das Wesen dieser Psychosen. Es ist 
der Gedanke schon öfters ausgesprochen, dass die Dem. 
praecox auf einer Autointoxication beruhe, während das 
manisch-depressive Irresein schon in der ganzen Anlage 
des Organismus begründet sei. Wenn es uns gelingen 
würde, eine chemische Reaction zu finden, die patho-
gnostisch für eine der beiden Erkrankungen wäre, so 
wäre unsere, bisher rein beobachtend klinische Annahme 
glänzend gerechtfertigt. Dahin müssen wir streben. Der 
Befund von Much und H о 1 z m a n n, dass psychotisches 
Blut hemmend auf die hämolytische Kraft des Cobragif-
tes wirkt, gibt uns ja fürs Erste noch nichts Verwert­
bares. Aber ich glaube und hoffe es, dass weitere Un­
tersuchungen auf diesem Wege erfolgreicher sein werden. 
Jedenfalls müssen wir schon nach unseren jetzigen 
Kenntnissen annehmen, dass es sich bei der Dem. 
praecox um einen progressiven Process handelt, der 
meist zur Verblödung führt oder wenigstens sich nach 
Bleulers Ausspruch in der Richtung zur Verblödung 
entwickelt. Dahingegen verlangte die ursprüngliche Be­
griffsbestimmung, dass ein man.-depressiver Pat. niemals 
verblöden dürfe. Auf Grund dieses Postulats will in 
allerneuster Zeit Urstein, gestützt auf ein vieljähriges 
Material, — er hat Krankengeschichten von 20—40-jäh­
riger Dauer — einen Teil der Mischzustände mit chro­
nischem Verlauf aus dem manisch-depressiven Irresein 
ausscheiden und sie zur Dem. praecox hinzurechnen. 
Ich glaube, so streng wird mau diese Forderung nicht 
beibehalten dürfen. Die Möglichkeit manisch-depressiver 
Schwachsinnszustände wäre nicht ganz von der Hand zu 
weisen. Aber das fortschreitende Studium solcher Fälle 
soll uns gerade lehren, diese event. Schwachsinnszu-
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stände von den Verblödungsprocessen der Dem. praecox 
zu unterscheiden. 
Beim manisch-depressiven Irresein scheint, soweit es 
die bisherige Beobachtung zeigt, die angeborene, resp. 
ererbte Anlage eine grosse Rolle zu spielen. Vielleicht 
gibt es eine specielle manisch-depressive Anlage, die 
aul dem einen oder anderen, uns bisher noch unbe­
kannten Wege auch ausserhalb der Anfälle nachzuweisen 
wäre. Feinere experimentell-psychologische Untersuchun­
gen könnten uns vielleicht da einmal Auskunft geben. 
Wenn das aber einmal nachgewiesen wird, so müssen 
wir das manisch-depressive Irresein als eine constitu-
tionelle Krankheit ansehen, die das ganze Leben hindurch 
dauert. Die einzelnen Anfälle würden dann nur die Exa­
cerbationen sein, die nach der einen oder anderen Rich­
tung gewisse Grenzen überschreiten. 
Solche constitutionelle Zustände, auf die eigentlich 
das Wort „Krankheit" nicht mehr ganz passt, kennen 
wir wohl auch sonst. Da ist das ganze Heer der Dege-
neranten, bei denen die geistige Erkrankung nur ein 
Syndrom vorstellt, eine Episode ihres ab ovo psychopa­
thischen Lebens. Hier handelt es sich wohl nicht um 
einen mehr oder weniger zeitlich umgrenzten Krank­
heitsprocess, sondern nur um die Reactionen einer feh­
lerhaften Anlage. Ein abnorm veranlagter Organismus 
reagiert eben auch auf unschuldige Reize abnorm. So 
sehen wir denn auch in der Aetiologie der degenerativ-
psychopathiscben Zustände, der Zwangsneurose, der epi­
sodischen Wahnbildung bei Degeneranten, bei hysteri­
schen Psychosen oft, ja fast immer, banale Ursachen eine 
Rolle spielen, Ursachen, von denen wir es uns, streng 
genommen, gar nicht vorstellen können, dass sie eine 
Krankheit hervorzurufen imstande sind. Denn daran 
möchte ich festhalten — trotz Sigm. Freud, — dass 
psychische Ursachen an und für sich keine Geisteskrank­
heit erzeugen können. Wenigstens keine Geisteskrankheit 
in dem Sinne, wie ich sie heute hier definiert habe, der 
stets ein somatischer Process zu Grunde liegt. In dem 
Sinne sind auch die oben erwähnten Syndrome, Zufälle 
der Entarteten, wie Möbius sie nennt, keine eigent­
lichen Krankheiten. Die eigentliche Krankheit ist die 
psychopathische Constitution, die diesen Syndromen zu 
Grunde liegt. Eine strenge Scheidung, eine scharfe Diffe-
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rentialdiagoose zwischen diesen Gruppen von Krankheits­
erscheinungen wird denn oft auch nur schwer durchzu­
führen sein. Es wird uns vielleicht einmal gelingen, die 
verschiedenen Arten der psychopatischen Constitutionen 
besser auseinander zu halten, innerhalb einer und der­
selben werden wir aber immer in buntem Wechsel 
allerlei verschiedene Zustände auftreten sehen. 
Noch eine Gruppe von Erkrankungen möchte ich be­
sprechen: die Epilepsie. Ist die Epilepsie als eine na­
türliche Krankheit zu betrachten? 
Um es kurz und klar auszusprechen: in dem Umfange, 
wie sie heute behandelt wird, nein! Ich glaube, dass sich 
unter dem Sammelnamen Epilepsie z. Z. verschiedene 
Krankheiten verstecken. Der Begriff hat ja im Laufe 
der Zeit viel Wandlungen erfahren. Als pathognomoni-
sches und fast einziges Zeichen galt früher der epilep­
tische Anfall. Nun, wissen wir, dass typische epilep­
tische Anfälle bei den verschiedensten Krankkeiten auf­
treten können, bei der Paralyse, bei der Hysterie, bei 
der Katatonie. Andere Symptome sind hinzugenommen 
worden, um den Begriff Epilepsie zu vervollständigen, 
die petitmal - Anfälle, der epileptische Charakter, 
V e r s t i m m u n g e n ,  d i p s o m a n i s c h e  Z u s t ä n d e ;  —  A s c h a f ­
fenburg rechnet noch eine Menge anderer Symptome 
hinzu, periodische Durchfälle, Schweissausbrüche, Kopf­
schmerzen etc. Ich glaube, dadurch wird der Begriff etwas 
verwässert. Der nächsten Zeit wird es vorbehalten sein, 
da reine Säuberung zu schaffen. Einige Grnppen können 
wir schon jetzt mehr oder weniger herausheben. Als 
Grundstock werden wir jedenfalls die epileptische Con­
stitution ansehen müssen, die von Geburt an da ist, 
wenn wir auch noch nicht genau wissen, worin sie — 
anatomisch-physiologisch gesprochen — besteht. 
Von ihr werden wir ätiologisch die Alcoholepilepsie 
trennen müssen, wenn sie auch klinisch oft ein sehr 
ähnliches Zustandsbild gibt. Ob der Alcohol event. nur 
auf dem Boden einer bis dahin latenten epileptischen 
Constitution die Krankheit erzeugt, wissen wir nicht. Es 
wäre denkbar — fürs Erste werden wir die beiden Be­
griffe von einander scheiden müssen. 
Eine dritte Stelle nimmt die traumatische Jackson -
sehe Epilepsie ein, die ja in manchen Fällen nicht nur 
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die anatomisch bedingten Krampfanfälle, sondern auch 
die psychischen Zeichen der genuinen Epilepsie aufweist. 
Aber auch aus der ganzen Masse der genuinen Epi­
lepsie werden wir, glaube ich, noch Krankheiten aus­
scheiden lernen, die nicht zusammen gehören. Wenn 
man ambulatorisches und klinisches Material vergleicht, 
drängt sich einem diese Ansicht geradezu auf. Ich denke 
speciell an jene leichten Fälle von Epilepsie, die nur 
in der Kindheit bestehen und auf energische Brombe­
handlung — oft aber auch spontan — ganz verschwin­
den, ferner an die Fälle, wo Jahre und Jahrzehnte lang 
einzelne Anfälle auftreten, ohne dass wir auch nur ein 
einziges der anderen epileptischen Zeichen feststellen 
können. Eine besondere Stellung wird man vielleicht 
auch den Reflexepilepsien zuweisen müssen, die einer 
Warmcur, einer specialis tischen Nasenbehandlung 
weichen. 
M. EU Ich habe im Anfange meines Vortrages eine 
Definition des Krankheitsbegriffes gegeben, wie ich ihn 
verstehe, und sie dann auf verschiedene Gebiete der 
Psychiatrie anzuwenden gesucht. Natürlich konnte ich 
das hier nur skizzenhaft machen, eine Menge Fragen, 
die dabei von allen Seiten auftauchten, mussten unbe­
rücksichtigt bleiben. Was ich aber beabsichtigte, war, 
Ihnen an der Hand des Krankheitsbegriffes zu zeigen, 
worin der Unterschied zwischen der alten und der neuen 
Psychiatrie besteht, dass es nicht die Aufstellung neuer 
„grosser Töpfe", neuer Namen ist, sondern eine andere 
Art, zu beobachten und zu denken. 
Das Sarcom des Keilbeins. 
(Ein typisches Krankheitsbild). 
Von 
Dr. F. Voss in Riga. 
Vortrag, gehalten auf dem I.  Baltischen Aerztetagein Dorpat. 
M. H.! Gestatten Sie mir, Ihnen an der Hand einiger 
Krankengeschichten ein typisches Krankheitsbild vorzu­
führen, das, soweit mir bewusst, als solches bisher nicht 
bekannt ist. 
Im Jahre 1892 wandte sich ein 45-jähriger Mann an mich 
wegen Sausen im rechten Ohr. Die Untersuchung ergab ein 
normales Trommelfell,  keine nachweisbare Herabsetzung des 
Gehörs, keinen Schwindel, kein Erbrechen, also einen rein 
negativen Befund. Als ich nach längerer Zeit den Kranken 
wieder zu Gesicht bekam, war das Gehör auf dem rechten 
Uhr vollkommen gesell wunden, für alle Arten von Tönen so­
wohl für die Luft- als auch die Knochenleitung— der N. acu-
sticus functionierte nicht mehr. Dazu gesellten sich an Hef­
tigkeit allmählich zunehmende Kopfschmerzen. Ein Versuch, 
den im Felsenbein vermuteten Tumor zu entferneu, schlug 
fehl, da kein solcher gefunden wurde. Wieder nach 
einiger Zeit trat eine rasch wachsende Drüsengeschwulst am 
vorderen Rande des rechten M. steruo-cleido-mastoideus auf, 
welche nach operativer Entfernung ziemlich rasch recidivierte. 
Bald darauf entwickelte sich ein ebensolcher Tumor auf der 
linken Seite des Halses. Die Kopfschmerzen bestanden wäh­
rend dessen fort,  ja sie steigerten sich zu unerträglicher 
Uöhe. Sie wurden anfangs auf die rechte Seite bezogen, 
später jedoch auf den ganzen Kopf. Erbrechen ist niemals 
aufgetreten. Unter namenlosen Qualen ist der Patient so im 
Laufe von nicht ganz 2 Jahren zu Grunde gegangen. Eine 
Section hat leider nicht stattgefunden. So lauge ich den Pa­
tienten beobachtet habe, sind nie Erscheinungen von Lues 
nachgewiesen worden, niemals hat Patient über eine Behin­
derung der Nasenatmung geklagt oder Zeichen derselben auf­
gewiesen. Augenhintergrund und Augen waren stets normal. 
Was lag nun in diesem Falle vor? Waren die stets 
zunehmenden Kopfschmerzen wohl geeignet, den Ver-
dacht auf einen Hirntumor zu erwecken, so musste dieser 
Gedanke beim Auftreten der Drüsenmetastasen am Halse 
wieder fallen gelassen werden, soweit es sich um einen 
Hirntumor sensu strictiori handelt, d. h. um einen inner­
halb der geschlossenen Dura sich ausbildenden Tumor, 
weil diese, soweit bekannt, keine Drüsenmetastasen 
setzen. Es blieben Tumoren der Dura selbst nach und 
solche des Craniums. Eine genauere Localisation schien 
die Zerstörung des Acusticus zu geben, die allerdings 
nicht in ihren einzelnen Stadien, sondern als vollendete 
Tatsache zur Beobachtung kam. Dabei war der Facialis 
nicht beteiligt — also vielleicht doch ein Sarcom des 
Felsenbeines trotz der misslungenea Operation? Leider 
konnte ich keine Section erhalten. 
Es sollte mehr'als ein Dutzend Jahre vergehen, bis 
ich einen zweiten derartigen Fall zu Gesichte bekam, 
der des Rätsels Lösung brachte. 
Ende 1905 erschien in der Ambulanz des Marien-Diaconis-
senhauses die ö7-jährige Musikersfrau H. Str.  auch mit einem 
Driisentumor der rechten Halsseite und heftigen Schmerzen, 
die sie in den Hinterkopf verlegte. Bei ihr waren jedoch 
beide Ohren gesund, ebenso der Nasenrachenraum. Was sie 
zum Arzte getrieben hatte, waren die Schmerzen. Als ich die 
Patientin ein halbes Jahr später wiedersah, hatte der Hals-
tumor rechts schon Gänseeigi össe erreicht. Es fand sich je­
doch auch unter dem Ansatz des linken sterno-cleido-mastoi-
deus eine kleine Drüse in der Tiefe, die auf Druck heftige 
Schmerzen auslöste. Das rechte Trommelfell ist  perforiert.  
Secretion gleich Null.  Jetzt ist der Nasenrachenraum nicht 
mehr intact,  sondern das Dach desselben steht tiefer als 
normal, die Nasenatmung ist jedoch unbehindert.  Es findet 
sich in der Nase nur geringe Schwellung: der unteren Muschel. 
Patientin gibt an, dass ihr vor einem Monat aus der linken 
Nasenseite einige kleine Polypen entfernt sind. Sie wünschte 
operiert zu werden, um die Schmerzen loszuwerden, die sie 
auf den rechts sitzenden Tumor zurückführt.  Da eine aus­
giebige Schmiercur ä 4.0 Jodkali und längerer Gebrauch von 
Arsen absolut im Stiche lassen, wird der rechtsseitige Tumor 
exstirpiert,  recidiviert aber ziemlich bald, erreicht allerdings 
nicht die bisherige Grösse. Die Kranke wandert jetzt von 
einem Arzte zum andern, ohne Linderung zu finden, Zuletzt 
bildet sich bei ihr das von E. v. Bergmann beschriebene 
Symptom der Kopfsperre aus. Auch diese Kranke geht unter 
namenlosen Qualen schliesslich (18. Juni 1908) an eine)1  Pneu­
monie zu Grunde, nachdem ihr noch zuletzt ein Corsett mit,  
Kopfstütze angelegt worden war. Die Section hatte die 
Kranke selbst gewünscht, «damit die Aerztc etwas lernen 
könnten». Ich bin ihr dafür sehr dankbar, denn die Section 
gab uns vollen Aufschluss über den Sitz der primären Ge­
schwulst,  was wegen eines operativen Eingriffes von höchster 
Wichtigkeit ist.  Ich hatte bisher immer noch am Sitz der­
selben im Schadelinneren resp. Entwickelung dahin festge­
halten, wegen der Schmerzen, die direct als Kopfschmerzen 
angegeben winden. Es ist jedoch schon 1906 von mir im 
Krankenbogen vermerkt: tob hier der primäre Tumor im 
Keilbein sitzt,  ist  nicht zu entscheiden». Bei der Eröffnung 
des Schädels war von einem Tumor der Schädelbasis nichts 
zu sehen, und fand sich erst bei genauerer Betrachtung, dass 
der ganze Körper des Keilbeins mit Erhaltung seiner Con-
touren von einem Tumor substituiert und nur an einzelnen 
Stellen die Corticalis als diinne Lamelle erhalten war, z. B. 
an der Sella turcica. Dabei zog ein kleiner, ganz kurzer 
Zapfen in die hintere Schädelgrube zum Porus acnsticus 
internus d. hin, denselben aber nicht erreichend. Der Tumor, 
hühnereigross, liess sich ziemlich gut ausschälen. 
Im Laufe der letzten beiden Jahre habe ich noch zwei 
Kranke mit demselben Leiden zu sehen Gelegenheit ge­
habt. 
Bei dem einen von ihnen, einem 27 Jahre alten Arbeiter 
fanden sich beiderseits am Halse die Tumoren, rechts schon 
als B'cidiv, wie die Operationsnarbe zeigte. Auch hier war 
das Becidiv bald erfolgt,  Nasenatmung frei,  der Nasenrachen­
raum aber bedeutend von oben verengert,  was postrhinosko-
pisch leicht und bequem festzustellen. Die Untersuchung mit 
dem Finger gibt einen weich-elastischen Tumor. Auch hier 
hatten starke Schmerzen den Patienten zum Arzt getrieben. 
Auf eine Erkundigung bei dem Chirurgen, der den Halstumor 
exstirpieit hatte, erhielt ich als Diagnose: Lymphoinata colli  
ibc. Die Ohren des Patienten waren vollkommen gesund. 
Ebenso bei dem letzten vierten Kranken, einem gleichfalls 
im besten Mannesalter stellenden Arbeiter.  Beide Kranke 
habe ich nur je ein Mal gesehen. Sie gingen auf keine Opera­
tion ein. 
Wenn ich nun das Krankheitsbild zusammenstelle, 
so finden wir bei Patienten im Alter von 25—45 Jahren 
heftige Kopfschmerzen, denen eine Metastasenbildung im 
oberen Halsdreieck auf oder längs den grossen Gefässen 
folgt. Auffallender Weise traten in allen meinen vier 
Fällen die Metastasen rechts zuerst auf. Diese Tu­
moren sind von normaler Haut bedeckt, seitlich beweg­
lich, lassen sich von unten wohl nach oben verschieben, 
wenn man sie aber von oben nach unten verschieben 
will, so gewinnt man den Eindruck als wären sie oben 
fixiert. 
Der Nasenrachenraum kann zur Zeit des Auftretens 
der Metastasen noch vollkommen unverändert sein, er 
kann aber auch schon eine Veränderung zeigen, und 
zwar in seiner Höhendimension, er ist von oben nach 
unten verschmälert, weist eine geringere Höhe als nor­
mal auf, das Dach hat sich scheinbar in toto gesenkt. 
Die Oberfläche ist glatt, zeigt keine Längsfalten, wie bei 
adenoiden Vegetationen. Die Consistenz ist eine weich 
elastische; bei der Untersuchung mit dem Finger tritt 
keine besondere Blutung ein. Die Nasenatmung ist fast 
stets unbehindert, jedenfalls ist die Nase selbst frei von 
Tumoren. In einzelnen Fällen sind Erkrankungen des 
Ohres beobachtet worden (ein Mal Ertaubung durch Zer­
störung des Acusticus, ein Mal Otitis media), die jedoch 
nicht zum reinen Bilde gehören, dasselbe nur compli-
eieren. Der Facialis bleibt unbeteiligt, Stauungs- resp. 
Lähmungserscheinungen seitens der Augen sind nicht 
beobachtet worden, ebensowenig wie cerebrale Reiz- oder 
Druckerscheinungen. (Erbrechen, Puls verlangsam ung). 
Das einzige und hervorstechendste Symptom sind enorme 
Schmerzen, die bald allgemein als Kopfschmerzen ange­
geben werden, bald mehr auf eine Seite oder in den 
Hinterkopf verlegt werden. Die Prognose ist bisher 
eine trostlose. Im Laufe von ungefähr drei Jahren gehen 
die Kranken unter namenlosen Qualen zu Grunde, da, wie 
vorauszusehen, jegliche interne Medication, auch Antisy-
philitica und Arsen absolut machtlos sind. Das einzige 
Mittel, sie zu retten, wäre eine frühzeitige radicale Ope­
ration, die nicht blos die Metastasen am Halse entfernt, 
sondern gleichzeitig den primären Tumor ausrottet. 
Wollen wir dieses Ziel mit einem Schnitte erreichen, 
so ergibt sich naturgemäss folgende Operationsmethode: 
nachdem die Halstumoren durch je einen Längsschnitt 
vollkommen freipräpariert sind, werden diese beiden 
seitlichen Schnitte durch einen Querschnitt oberhalb des 
Zungenbeines vereinigt, welcher den Rachen eröffnet, 
also: Hinzufügung einer Pharyngotomia suprahyoidea. 
Den Operationen mit Verstümmelung des Gesichts, d. h. 
mit seitlicher Abklappung der Nase ist die obige Ope­
ration sicher vorzuziehen, wenn sie das Terrain ebenso 
zugänglich macht wie jene. Darüber fehlen mir persön­
liche Erfahrungen. Mir lag daran, das Krankheitsbild 
soweit genau zu schildern, dass wir imstande sind, 
möglichst frühzeitig die Diagnose zu stellen und die 
Kranken den Chirurgen zu überantworten. 
Riga. Mai 1908. 
Historische Bemerkungen zur Trepanation des 
Warzenfortsatzes. 
Auszugsweise vorgetragen aut '  dem I.  Baltischen Aerztelage 
zu Dorpat am 24. August 1909. 
Von 
Dr. F Voss. (Riga). 
M. H. Ich möchte meine historischen Bemerkungen 
zur Trepanation des Warzenfortsatzes in die Beantwor­
tung der Frage zusammenfassen: Was dankt die 
Ohrenheilkunde der Chirurgen? Zu dieser Frage 
gibt folgendes Vorkommnis die Veranlassung. In ei­
ner Festschrift *) für E. v. Bergmann findet sich 
eine kleine Arbeit von 0. Voss (jetzt Frankf. a/M): 
Multiple Hirnabscesse bei gleichzeitig bestehender Mittel­
ohreiterung und eitriger Bronchitis, die mit folgenden 
Sätzen schliesst: «so beweist doch der vorliegende Fall 
aufs Neue, wie zahlreich und innig die Verbindungs­
fäden sind, die die Otochirurgie mit der allgemeinen 
Hirnchirurgie verknüpfen, ohne deren genaue Kenntnis 
die otologische Welt heute nicht mit dem Stolz und der 
Befriedigung auf die Resultate ihrer operativen Wirk­
samkeit blicken könnte, die zu empfinden sie allen Grund 
hat. Ein Gebot besonders gern geübter Dankes- und 
Ehrenpflicht gerade für die Ohrenärzte ist es daher, 
dem Altmeister der Chirurgie, dem die ohrenärztliche 
Diagnostik und Therapie soviel Befruchtung verdankt, 
an seinem heutigen Ehrentage zu huldigen. Einen be­
scheidenen Beitrag zur Abstattung dieser Schuld ent­
halten die vorstehenden Zeilen». 
' )  Heft 35 der Veröffentlichungen aua dem Gebiete des Mi-
l i tär-SanitätBweeens. 
Dieser Schlüsspassus gibt nun H. Scliwartze (Halle) 
Veranlassung zu folgenden Auslassungen: „Nach diesen 
rein sachlichen Erörterungen über die Aetiologie der 
erwähnten multiplen Abscesse macht Verfasser nun ganz 
e x  a b r u p t o  e i n e n  u n e r w a r t e t e n  s a l t o  m o r t a l e  z u  v .  B e r g ­
mann. Die vergeblich versuchte Operation, die den 
Tod des Kindes nicht aufhalten konnte, lässt gerade nicht 
günstig erscheinen, diesen Fall zur Verherrlichung 
von Bergmanns Verdiensten um die Hirnchirurgie 
zu benutzen. Ganz unbegründet muss es aber erscheinen, 
wenn Verfasser zum Schiuss seiner Arbeit schreibt: „Ein 
Gebot besonders gern geübter Dankes- und Ehrenpflicht 
für die Ohrenärzte ist es daher, dem Altmeister der 
Chirurgie, dem die ohrenärztliche Diagnostik und The­
rapie soviel Befruchtung verdankt, an seinem heutigen 
Ehrentage zu huldigen." Die ganze neuere Entwicklung 
der operativen Ohrenheilkunde ist, ebenso wie die Un­
tersuchungsmethode und pathologische Anatomie des 
Ohres in der Hauptsache nur von Ohrenärzten ge­
s c h a f f e n  w o r d e n .  W i r  s i n d  w e i t  d a v o n  e n t f e r n t ,  V . B e r g ­
manns grosse Verdienste um die Hirnchirurgie schmä­
lern zu wollen, sind jedoch verpflichtet, unbegründeten 
Lobeshymnen entgegenzutreten und die Verdienste für 
die Fortschritte auf dem Gebiete der „ohrenärztlichen 
Diagnostik und Therapie" denen zu überlassen, die sie 
vor allem in heissem Bemühen errungen haben, den 
Ohrenärzten" 2). 
D i e  g a n z e  n e u e r e  E n t w i c k l u n g  d e r  o p e ­
r a t i v e n  O h r e n h e i l k u n d e  .  .  .  i s t  a l s o  n a c h  
Schwartze in der Hauptsache nur von Ohren­
ä r z t e n  g e s c h a f f e n  w o r d e n .  
Stimmt das mit den historischen Tatsachen? 
l. Wenn wir mit der Eröffnung des Warzen­
fortsatzes beginnen, so muss hier ohne weiteres zu­
gestanden werden, dass Schwartze fraglos das Ver­
dienst hat, der Anregung von v. Tröltsch gefolgt zu 
sein und die in Misscredit und Vergessenheit geratene 
Eröffnung des Warzenfortsatzes wieder zum Leben er­
weckt zu haben, sowohl durch seine pathologisch-ana­
2) Archiv f.  Ohrenheilk. Bd. 71 vom 7. Mai 1907, pag. 142. 
Bergmann war am 25. März 1907 gestorben. 
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tomischen Untersuchungen, als durch die Publication 
grösserer Reihen conseqnent durchgeführter Operationen. 
S c h w a r t z e s  M e t h o d e  b e s t a n d  b e i  a c u t e n  u n d  c h r o ­
nischen Fällen in der Anlegung eines Canales von 
aussen in das Antrum mastoideum mit principieller 
Schonung der hinteren knöchernen Gehörgangswand, 
um durch methodische Durchspülungen von diesem Canal 
aus infectiöse, im Antrum und in der Paukenhöhle la­
gernde Massen zum äusseren Gehörgang herauszuschwem­
men und so der Gefahr der Stagnation vorzubeugen. 
Auf diesem Standpunkt blieb die Operation reichlich 
zwanzig Jahre stehen. Eine besondere Operationsme­
thode für chronische Fälle gab es damals nicht, bis 
Küster in seinem bekannten Vortrage über Eiterungen 
in starrwandigen Höhlen die breite Bloslegung des 
Krankheitsherdes forderte, und Bergmann sich ener­
gisch gegen die Spülungen aussprach. Mit dieser, zum 
ersten Mal für die Chirurgie des Ohres aufgestellten 
Forderung kam neues Leben in sie hinein, allerdings 
erst nach einem Eutrüstungssturm bei den Otologen. 
In der otologischen Section der Naturforscherversamm­
lung 1889 in Heidelberg hielt man es nicht für richtig, 
dass Chirurgen ohrenärztliche Operationen machen, ja 
man glaubte als Otiatiker den Chirurgen gegenüber 
Stellung nehmen zu müssen, und man dürfe es nicht 
dazu kommen lassen, dass der Chirurg solche Opera­
tionen machen soll, die ihm nicht zustehen. Nur eine 
vereinzelte Stimme erhob sich damals zu Gunsten der 
Chirurgen. Walb ist der Ansicht, dass das überhaupt 
keine chirurgische Behandlung sei, wo bei den betref­
fenden Patienten noch jahrelang nach der Operation 
Durchspülungen vorgenommen werden müssten 3). 
Im folgenden Jahre erklärte Zaufal 4) auf der 
10. Versammlung süddeutscher und schweizerischer 
Ohrenärzte zu Nürnberg am 25. Mai: es unterliege 
keinem Zweifel, dass der von Küster proclamierte 
Grundsatz, auch bei der Trepanation des Proc. mastoid. 
den Krankheitsherd im Knochen möglichst breit zu er­
öffnen, um unter Fuhrung des Auges alles Kranke zu 
entfernen, als ein chirurgisch allgemein gültiger Grund­
3) Arcli.  f.  Ohrenb. Bd. 29, pag. 89. 
*) Aich. f.  Ohrenb. bd. 30, pag. 291. 
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satz auch hier für durchaus richtig auerkauat werden 
müsse; denn nur so könnten wir hoffen, ohne lang­
wierige Nachbehandlung binnen kurzer Zeit eine dauernde 
Heilung zn erzielen, und dieses Ziel seien wir verpflichtet 
anzustreben. 
Z a u f a l  b e s c h r e i b t  d a r a u f  s e i n e  a u f  d i e s e n  P r i n c i p i e n  
beruhende neue Methode. Ihm folgten Jansen und 
Stacke auf dem X. internationalen Congresse in Berlin 
mit ihren Methoden. Hessler 6) erklärte bei der­
selben Gelegenheit: „Wenn wir auch zugestehen müssen, 
dass die Anregung zu energischerem operativen Vor­
gehen gegen die chronische ossale Mittelohreiterung 
neuerdings von den Chirurgen ausgegangen ist, so 
brauchen wir Ohrenärzte deshalb noch nicht zu befürchten, 
dass die Chirurgen mit der Zeit das ganze otiatrische 
Material fortnehmen werden. Wir Ohrenärzte müssen 
nur bessere Chirurgen werden als wir es bisher waren". 
Die Chirurgen aber, die die Anregung gegeben haben, 
von der H e ss 1 e r spricht, waren E. Küster und 
E. V. Bergmann, und dafür ist ihnen die Ohren­
heilkunde ewigen Dank schuldig. Das ist eine historische 
Tatsache, woran auch der Umstand nichts ändert, dass 
die heute üblichen RadicaloperaiionsmethoJen alle von 
Ohrenärzten angegeben sind, aber, wie schon gesagt, erst 
nachträglich. 
2. Gehen wir jetzt zur Geschichte der operativen 
Behandlung der Sinusthrombose und Phlebitis über. 
Zum mindesten muss es auffallen, dass in den deutschen 
Arbeiten über dieses Thema die englische Literatur so 
wenig berücksichtigt ist. Ich will versuchen im Folgen­
den das nachzuholen. 
Bis zum Jahre 1890 hatten ein grösseres Interesse an 
der otitischen Sinusthrombose und -Phlebitis nur die 
direct beteiligten Personen: der Kranke, der Arzt, 
welcher das Unglück hatte ihn zu behandeln und — der 
pathologische Anatom. Dieser Mangel an Interesse spie­
gelt sich auch in der Literatur wieder. Sehen wir 
chirurgische und interne Hand- und Lehrbücher durch, 
so finden wir die grösste Verwirrung. Immer wieder 
werden unter einem Generaltitel die marantische Throm­
bose, die Compressionsthrombose und die Sinusphlebitis 
5) Afch. f.  OhreoU. Bd. 31, pag. 65. 1891. 
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zusammen abgehandelt, trotzdem eingehende Arbeiten 
über sie vorhanden waren. 
Mit einem Schlage war das Interesse für diese Krank­
heit allerwärts vorhanden, als 1890 Referate erschienen, 
die besagten, dass zwei englische Chirurgen mit Erfolg 
zur Operation dieser bisher für letal gehaltenen Krank­
heit geschritten waren. Jetzt wurde auch in weiteren 
Kreisen bekannt, dass schon 10 Jahre früher deutscher­
seits ein solcher Vorschlag gemacht worden war. 
Schon am 10. December 1880 hatte Zaufal t i) im 
Verein deutscher Aerzte in Prag die Frage aufgeworfen, 
ob man beim Eintritt einer Sinusthrombose die Hände 
in den Schoos legen dürfte? Er verneint dieselbe, da 
Fälle bekannt seien, wo trotz Eintrittes einer Sinus­
thrombose Heilung erfolgte. Die Thrombose für sich 
bedinge aber nicht das letale Ende, sondern blos der 
Zerfall derselben. Er glaubt, dass in solchen Fällen 
nicht blos die Trepanation, sondern auch die Unterbin­
dung der Jugularvene, eventuell die Eröffnung eines 
Teiles des Sinus von Nutzen sein könnte. Aehnliche 
Vorschläge für die Unterbindung der Venen seien be­
reits früher von den Chirurgen für die Behandlung der 
Sepsis gemacht worden 7). Am 14. November 1884 
macht Zaufal gleichfalls im Verein deutscher Aerzte 
in Prag Mitteilung über einen Fall, bei dem er 
nach Aufmeisselung des Warzenfortsatzes einen schon 
arrodierten Sinus mit 2 % Carbollösung ausgespült 
hatte (keine Jugularisligatur), ohne das letale Ende 
durch Pneumonie verhüten zu können. Z. selbst nennt 
seinen früheren Vorschlag hier einen „Ideal plan" und 
entwickelt ihn folgendermassen: 
6) Prager med. W. 1880, pag. 517. 
7) Den letzten derartigen Vorschlag machte 1878 К r a u s s о 1 d 
(Üeber eine operative Methode zur Bekämpfung beginnender 
Pyärnie. Langenb. Arch. Bd. 22, pag. 965-973). Bei eitriger 
Thrombose der Vena femoralis nach einer Oberschenkel­
amputation öffnete K. die Venenligatur, räumte das Bliit-
gerinsel aus, unterband die Vena femoraralis am Ligamentum 
Pouparti und resecierte ein 2—3 cm. lauges Stück derselben. 
Patient genas. K. erwähnt auch der Venae jugulares als 
solcher, wo eine ähnliche Operation nötig sein könnte, aber 
nicht bei Thrombose infolge von Otitis media sondern in­
folge von Diiisenexstirpationen am Halse. Erführt Lee als 
denjenigen au, welcher 1865 zuerst die Venenligatur bei 
Thrombose der Vena cephalica ausgeführt habe. 
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Beseitigung des ursprünglichen Herdes im Warzen-
fortsatze. — Bloslegung und Eröffnung des Sinus (falls 
er nicht schon, wie in seinem damaligen Falle durch 
Arrosion eröffnet ist), um durch desinflcierende Injectionen 
die in ihm befindlichen Thrombenmassen, Eiter, Jauche 
etc. zu entfernen. Letzteres kann nur ausgeführt wer­
den, wenn ein fester Thrombus im Foramen jugu-
lare sitzt. „Ist dieses nicht der Fall, so muss die Jugu-
laris interna blosgelegt und unter der erkrankten Partie 
unterbunden werden, (s. S. 231) Dadurch wird zugleich die 
Hauptbahn für das Fortschwemmen infectiöser Thromben­
massen in die Blutbahn abgesperrt. 
Ist die Jugularis oberhalb der Ligatur mit zerfallenen 
Thrombenmassen gefüllt, so soll auch sie geöffnet und 
durch desinücierende Injectionen, die in einer Anzahl 
von Fällen auch durch den Sinus und durch den Tre-
panationscanal abfliessen werden, ausgeschwemmt werden. 
Die in den Sinus und in die Vena jugularis einmün­
denden, gleichfalls thrombosierten Venen (Emissarien, 
Cerebralvenen, Maxill. int. etc.), die jede für sich wieder 
einen Infectionsherd bildet, können freilich nicht elimi­
niert werden. Ebenso die bereits in anderen Körpertei­
len, besonders in inneren Organen abgelagerten Meta­
stasen. Aber gleichwohl kann die Möglichkeit nicht leicht 
negiert werden, dass nach Entfernung und Unschädlich­
machung der Hauptherde im Processus mastoideus, in 
der Vena jugularis und im Sinus die Nachschübe der 
pyämischen Metastasen eingeklemmt werden können 8).u 
Wie wurde nun dieser „Idealplan" Z auf als von 
den Fachcollegen aufgenommen? Sehen wir zu. 
A n m e r k u n g .  E i n  w i e  g e r i n g e s  I n t e r e s s e  d i e  H e r a n s ­
geber des Archives für Ohrenheilkunde auch noch späterhin 
in dessen Leserkreise, also unter den Fachleuten voraus­
setzten, beweist auch der Umstand, dass das Referat über die 
ersten zwei Mitteilungen La nes (vom Mai 1889 und Juni 
1890) erst am 15. Juni 1892 9) erschien, drei Jahre nach dem 
E r s c h e i n e n  d e s  e r s t e n  O r i g i n a l e s .  D i e  A r b e i t  v o u  H a l ­
la nee l 0) wurde nach zwei ,Jahren gebracht. 
8) Prag. med. W. 1884 pg. 174. cf.  auch Zaufal:  Zur Frei-
legung uud Ausspülung des Bulbus der Veua jugularis int.  
bei der Operation der septischen Sinusthrombose. Aich. f.  0.  
1903 Bd. 58 pg. 132a E. 133a. A. 
9) Aich. f.  0.  Bd. 33. 1892, pg. 269. 
10) ibid., pg. 144 
Ein Referat in den damaligen deutschen Fachzeit­
schriften habe ich vergeblich gesucht. Dass sich 
kein solches in ausländischen Blättern findet, ist wohl 
erklärlich, wenn man berücksichtigt, dass der Vortrag 
in einer kleinen Gesellschaft gehalten wurde und der einzige 
vorhandene Bericht über diese Sitzung in einer im gan­
zen doch wenig verbreiteten Zeitschrift erschienen ist. 
Im Lehrbuch der Ohrenheilkunde von Politzer fin­
det sich weder in der ersten (Bd. II 1882) noch in der 
zweiten Auflage (1887) ein Hinweis auf eine operative 
Therapie bei Erkrankungen des Sinus. Die anatomische 
und histologische Zergliederung des menschlichen Gehör-
organes (1889) berücksichtigt wohl die Lage des Sinus 
transversus, aber nur bei den Operationen zur Eröffnung 
des Antrum. Auch in ihr ist kein auf Operationen am 
Sinus selbst deutender Passus enthalten. Im selben 
Jahre (1889) schreibt Hartmann in der 4. Aufl. der 
Krankheiten des Ohres (pg. 208): „Zaufal traf bei 
einer Anfmeisselung des Warzenfortsatzes in der Tiefe 
des Proc. mastoideus auf einen Jaucheherd mit partiel­
ler Zerstörung des Grundes des Sulc. sigmoideus und 
der Wand des Sinus sigmoideus. Durch die Lücke 
wurde der Sinus mit 2 procentiger Carbolsäurelösung 
ausgespritzt. 14 Tage darauf trat der Tod ein durch 
eine Lungenaffection." Während hier eigentlich nur die 
K r a n k e n g e s c h i c h t e ,  n i c h t  d e r  O p e r a t i o n s p l a n  Z a u f a l  s  
wiedergegeben ist, finden wir 1885 letzteren kurz bei 
Schwartze berücksichtigt n): 
„Es bleibt indessen bei solchen fast regelmässig ab­
solut hoffnungslosen Fällen noch der Versuch gerecht­
fertigt, ob nicht die Entleerung des jauchig zerfallenen 
Thrombus im Sinus transversus, wo die anatomischen 
Verhältnisse im Warzenfortsatz diese ermöglichen, und 
desinflcierende Injectionen in den Sinus selbst nach vor­
heriger Unterbindung der Vena jugularis interna, even­
tuell auch die Entleerung des zerfallenen Thrombus aus 
derselben (Zaufal) die Aussicht bieten, durch Verhin­
derung weiterer pyämischer Metastasen bessere Resul­
tate zu erreichen als bei der üblichen expectativeu Behand­
lung mit Chinin und Wein". In den Jahresberichten 
der Halle sehen Klinik wird auch in den nächsten 
u) Chirurgische Krankheiten des Obres, pg. 338. 
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Jahren (1886 and 1887) im einschlägigen Falle wohl 
diese Frage discutiert, in die Tat umgesetzt wird der 
Gedanke aber nicht ,2). 
Weiterhin habe ich noch bei Katz (1887) eine auf 
unsere Frage bezügliche Notiz gefunden. Auch diese ist 
in negativem Sinne gehalten. Katz13) demonstrierte im 
Verein für innere Medicin in Berlin an 27. November 
1887 ein Schläfenbein eines an otitischer Thrombose zu 
Grunde gegangenen Kranken und äusserte sich dahin: 
„Wenn man vorgeschlagen hat, bei sichergestellter 
Thrombose des Sinus transversus die Vena jugularis zu 
unterbinden und den Thrombus selbst chirurgisch in An­
griff zu nehmen, so wird das wohl ein frommer Wunsch 
bleiben, so lange es nicht gelingt, die Diagnose auf Si­
nusthrombose mit Ausschluss eines llirnabscesses und 
Ausschluss einer eitrigen Meningitis mit Sicherheit stel­
len zu köunen". 
Während die deutschen Ohrenärzte fast ein Jahrzehnt 
über den Z au falschen Vorschlag, die Sinusthrombose 
operativ anzugreifen, philosophierten und zu keinem 
tatkräftigen Entschluss kommen konnten, mussten sie es 
erleben, dass der englische Chirurg L a n e, ohne von 
Zaufal s Vorschlag Kenntniss zu haben, mit raschem 
Entschluss den Gedanken in die Tat umsetzte, ja dass 
selbst der erste deutsche Operateur nicht ein Ohrenarzt, 
sondern der Chirurg Salz er in Wien war, welcher 
1889 zwei Kranke der Wiener Ohrenkliniken operierte. 
Woran lag es nun, dass nicht die zunächst interes­
sierten Ohrenärzte, speciell die deutschen, den Idealplan 
Zaufals verwirklichten? 
Lag das einerseits vielleicht daran, dass der von 
Zaufal operierte Kranke trotz der Operation starb, 
dieses Resultat der bisherigen einzigen Operation also 
nicht besonders ermutigend war, so trug andererseits un­
streitig das nur halbe chirurgische Handeln bei der 
T r e p a n a t i o n  d e s  W a r z e n f o r t s a t z e s  n a c h  d e r  S c h w a r t z e -
schen Methode die Schuld. An der Unübersichtlichkeit 
des Terrains, die dieser Methode anhaftet, hat es, glaube 
i c h ,  h a u p t s ä c h l i c h  g e l e g e n ,  d a s s  w e d e r  S c h w a r t z e ,  
n o c h  s e i n e  S c h ü l e r  a l s  e r s t e  N a c h f u l g e r  Z a u f a l s  
») Arch. f. 0. Bd. 25. pg. 114 uud ßd. 27, pg. 217. 
13j Deutsche med. W. 1887, pg. 104ß 
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zur Eröffnung des Sinus transversus schritten und 
dass die englischen Chirurgen ihnen zuvorgekommen 
sind. Die Mahnung Küsters und Bergmanns kam 
hierzu zu spät. 
Doch kehren wir zur Operationsgeschichte der Sinus­
thrombose zurück. 
Am 28. Mai 1886 referierte Victor Horsley14) 
in der Cünical Society of London einen Fall von Pyä-
mie, in welchem er einfach den Warzenfortsatz ausgie­
big eröffnet hatte. Patient genas, trotzdem er eine Em-
bolie in der linken Lunge bekam. In der daranschliessen-
der Besprechung geht Horsley darauf ein, wie man 
einem solchen Ereignis vorbeugen könne, und proponiert 
zu diesem Zwecke die Ligatur der Jugularvene in der 
Mitte des Halses. Eine Eröffnung des Sinus hat er nicht 
v o r g e s c h l a g e n .  D i e  A n g a b e  L a n c i a l s 1 5 ) ,  H o r s l e y  
habe die doppelte Unterbindung und Durchschneidung 
der Jugularis bei otitischer Sinusphlebitis vor dem Jahre 
1888 auch selbst ausgeführt, allerdings mit letalem 
Ausgange durch Shock bald nach der Operation, scheint 
auf einem Irrtum zu beruhen. Ich stütze mich dabei 
weniger auf den Umstand, dass ich keine Mitteilung 
über diese Operation gefunden habe, als vielmehr auf 
Aussprüche englischer Autoren, die mir ihr Nichtvorhan­
densein zu beweisen scheinen. Keiner derselben erwähnt 
einer Operation Horsleys, stets ist nur von einer 
Anregung (Suggestion) seinerseits die Rede. „Horsley ie) 
thraw out a suggestion that in cases of septic tlirom-
bosis of the lateral sinus the internal jugular vein 
should bei tied, but he did not propose to interfere 
with the thrombus itself. It was in consequence of this 
1 4) Horsley: A Gase of suppuration of the Mastoid Cells 
complieated by Thrombosis in the Right Lateral Sinus with 
Septic Embolism in the Heavt and Left Luug, in wliich Re­
covery followed Trephining of the Mastoid Process etc with 
Remarks on the Preventiou of Septic Embolism in such Cases. 
Transact.  of the Chir. Soc. Vol. XIX, pg. 290- 295, speciell pg. 
294f. Ein Referat des Vortrages findet sich auch im Lancet. 
1886. Vol. I, pg. 1069. , . 
;  ) L a u с i а 1: Thēse de Paris.  1888, pg 218. citiei t  nach 
Körner: Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirn­
häute und der Blutleiter 3. Aufl.  1902, pg. 110, der diese 
Ansicht auch in den Text aufgenommen hat.  
,e) Scott and Laue: Lancet 1893, I., pg. 138. 
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snggestion that Mr. Lane periormed his first Operation, 
though in this case, besides ligaturing the internal ju-
gular vein, he removed thoroughly almost the entire 
thrombus". 
Die folgende Stelle aus La nes Vortrag in der 
Sitzung der Londoner klinischen Gesellschaft am 26. 
April 1889 sagt ganz einlach, L a n e habe als Erster die 
Operation ausgeführt: „In August 1888 l believe that 
I was the first to treat septic thrombosis of the lateral 
sinus by ligature of the internal jugular vein and re-
m o v a l  o f  t h e  s e p t i c  t h r o m b u s  a n d  w i t h  s u c c e s s .  M r .  B a i ­
lance had recently published two cases of great in-
terest, in which he adopted similar measures with com-
plete success, and two in which the cases came under 
his Observation too late to prove successfull" n). 
In der Jahresversammlung der British Medical Asso­
c i a t i o n  z u  N e w c a s t l e - o n - T y n e  ( 1 8 9 3 )  d a n k t  L a u e 1 8 )  
H o r s l e y  f ü r  s e i n e  „ o r i g i n a l  s u g g e s t i o n " ,  u n d  H o r s ­
ley19) erwähnt nur der brillanten Erfolge Lanes und 
Ballances. Von keiner Seite wird auch hier einer 
Operation Horsleys Erwähnung getan. 
L a n e 2 0 )  e r ö f f n e t e  i n  s e i n e m  e r s t e n  F a l l e  v o n  T h r o m ­
bose den Sinus und reinigte ihn „of its septic contents 
upwards and downwards till apparantly a healthy clot 
was reached". Die Jugularis unterband er unterhalb des 
Thrombus, „to prevent any escape from blood from the 
sinus and the entrance of antiseptic agents or septic 
material into the circulation". 
Ein Drain kam in den Sinus, welcher tägl. irrigiert 
wurde. Später entfernt Lane den Thrombus mit dem 
scharfen Löffel bis zur starken Blutung aus dem centra­
len Ende (Lancet 1893 I, pg. 138). 
Wir finden bei Lane des weiteren auch schon die 
Behandlung der Ohrpyämien ohne Thrombose des Sinus, 
wie schon aus dem Titel seiner zweiten Mitteilung her-
,7) Laue: Clinioal Soc. ot London. 26 April 1889. Lancet 
1889, Vol. 1, pg 887 ff. Brit. med. Journ. 18!»U. Vol. I, pg 1480. 
I и и e 28. 
l s) Journ. of Laryng., Ehin. and Ut. Vol. VII. 1893, pg. 450. 
r i) ibid. pg. 455. 
20) Clinical Soc. of London. 26 April 1889. Lancet 1889 1, 
pg. 887. 5 Fälle von Complicat.ioneu von Öhraffectionen. Kall 
IV, pg- 888. 
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vorgeht: The treatment of Pyämia consequent upon di-
sease of the middle ear unassociated with thrombosis of 
the lateral Sinus2 1).  Lane fand hier bei der Operation 
keinen Thrombus. „I then determined to ligature the 
internal jugular vein and open and plug the lateral 
sinus". 
Diese Operation, nämlich die Ligatur der Jugularis 
mit sofort darauffolgender Incision und Tamponade des 
nicht thrombosierten Sinus, wollte Lane also schon 
ausführen zu einer Zeit (1. VI 89), als noch kein deut­
scher Ohrenarzt überhaupt eine Thrombose operiert 
hatte. Der Plan k( nnte aber nicht ausgeführt werden, 
weil beim Anlegen der Ligatur ein so starker Collaps 
eintrat,  dass die weiteren Eingriffe bis zur Besserung 
des Allgemeinbefindens aufgeschoben werden mussten. 
Es kam nur noch zu einem Schüttelfrost am folgenden 
Tage, dann fiel die Temperatur ab, so dass der schon 
2 Tage nach der Ligatur thrombosierte Sinus überhaupt 
garnicht eröffnet wurde. 
„It seemed to me that the slowing of the venous cir­
culation, consequent upon the ligature of the internal 
jugular vein plus a probable amount of Irritation or of 
superficial thrombosis resulting from the inflamed condi-
tion of the outer wall of the sinus, determined the com-
plete occlusion". (Lancet 1893 I,  pag. 138 wird der 
Zustand als „partial thrombosis" bezeichnet).  In der 
Jahresversammlung der Britisch. Medical Association in 
N e w c a s t l e - o n - T y n e  2 2 )  ( A u g u s t  1 8 9 3 )  b e m e r k t e  L a n e  
unter anderem: „Inflammation of the walls of the sinus, 
intense enough to cause only opacity of the intima may 
be sufficient to producē, and can continue to producē 
secondary foci".  Lane kennt also ganz genau die aus­
gebildete, obturierende Thrombose und die Entzündungen 
der Sinuswand mit wandständiger Thrombose. Er weiss 
auch, dass letztere zu demselben Krankheitsbilde führen 
kann. 
In Bezug auf Therapie und Verlauf erwähnt er dort 
seist ferner: „Iu septic iiifection of the sinus, apparently 
without thrombosis, ligature of the internal jugular vein 
*') Brit. med. Juurn. 1890. I,  pg. 1480. 28 juue. 
M) .Journal of Laryngology, ßiool. aud Utol. Vai VII. 1893, 
pag 449. 
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after tlie subdural abscess has been evacuated may stop 
the rigors only after the sinus has becorae thrombdsed, 
but not tili theo. . . . Again ligature of the vein and 
sinus in a case of septic infection apparentiy without 
thrombosis, may not stop the progress of secondary foci, 
even though coagulation takes place in the sinus, owing 
to the extension of the septic process along the petrosal 
sinuses to the cavernous sinus". 
L a n e  h a t  a l s o  n i c h t  b l o s  d e n  Z a u f a l  s e h e n  
V o r s c h l a g  m i t  p r i n c i p i e l l e r  U n t e r b i n d u n g  
d e r  J u g u l a r i s  s c h o n  1 8 8 8  n o c h m a l s  e r f u n ­
den und ausgeführt, er hat denselben 1889 
e r w e i t e r t ,  i n d e m  e r  f ü r  d i e  P y ä m i e n  o h n e  
T h r o m b o s e  d i e  L i g a t u r  d e r  J u g u l a r i s  m i t  
s o f o r t i g e r  E r ö f f n u n g  d e s  n i c h t  t h r o m ' b o -
s i e r t e n  S i n u s  u n d  T a m p o n a d e  d e s s e l b e n  
vorschlug, also das Operationsverfahren, welches 
s p ä t e r  v o n  s e i l e n  d e r  H a l l e s c h e n  K l i n i k  s p e c i e l l  L e n -
tart so beredt empfohlen wurde. 
C h a r l e s  a  B a l l a n c e  2 3 )  b e g i n n t  d i e  O p e r a t i o n  
mit der Ausräumung alles Krankhaften aus dein War-
zenfortsatze und der Paukenhöhle, legt dann den Sinus 
frei und eröffnet ihn, reinigt ihn von seinem Inhalt 
durch Ausspritzen mit Sublimatlösung und mit der Cu-
rette, unterbindet dann die Vena jugularis doppelt und 
durchschneidet sie zwischen beiden Ligaturen. Das obere 
Ende wird, wenn es lang genug ist, im oberen Wund­
winkel befestigt 24). Auch bei Pyämie ohne Sinusthrom­
bose könnte es sich empfehlen, den Sinus zu tamponieren, 
um so zu einer künstlichen Thrombose zwischen dem 
Tampon und der Ligatur Anlass zu geben. Nimmt dieser 
Thrombus später infectiöse Beschaffenheit an, oder waren 
von vorn herein septische Gerinsel masse n im Sinus vor­
handen, so können regelmässige, desinficierende Aus­
spritzungen nötig werden, wie sie von Ballance schon 
im ersten seiner operierten Fälle in beiden Richtungen 
ausgeführt worden sind, im 3. und 4. bei der Operation 
vom oberen Ende der Vene aus. Am 27. XI 1893 de-
,a) Charles a Ballance: On the rem oval of pyämie 
thrombi from the lateral sinus. (Paper read betöre the Med. 
Soc. of London, on March 31. 1890) Lancet, 1890, Vol I, pag. 
1057—1861 and Brit. med. Journ. 1890, Vol., I pag. 783. 
2 4) Das Alexander sehe Verfahren. 
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monstrierte Ballance in der Med. Soc. of London 
(Brit. med. Journ. 1893 II, pag. 1274) einen jungen 
Mann, bei welchem er die thrombosierte Jugularis am 
Zusammenfluss mit der Subclavia unterbunden hatte, 
dann wurde der nicht thrombosierte Sinus incidiert und 
t a m p o n i e r t .  G l e i c h f a l l s  b i s  z u r  S u b c l a v i a  g i n g  G r ü ­
ne rt 25). Es musste jedoch die Clavicula, weil sie sich 
hindernd in den Weg stellte, durch Zug mit stumpfen 
Haken so stark abgezogen werden, dass eine Subluxa­
tion in ihrem sternalen Gelenke eintrat. Falls auch eine 
solche nicht genügt, empfiehlt Grunert Durchsägung 
der Clavicula und Auseinanderzerrung ihrer beiden 
Enden. Unabhängig von dieser Empfehlung durchtrennte 
Zaufal 26) die Clavicula, um zum Zusammenflusse der 
Jugularis mit der Anonyma zu gelangen und die Vene 
hier zu unterbinden. 
B a l l a n c e  b e r ü h r t  i m  F a l l e  I V  ( L a n c e t  1 8 9 0 ,  I ,  
pag. 1059) die Frage, ob es nicht zweckmässig sei, die 
Jugularis vor dem Transport der Kranken ins Kranken­
haus zu unterbinden, damit die Insulte der Fahrt nicht 
zu Metastasen Veranlassung gäben. Die beabsichtigte 
Ligatur vor der Fahrt wurde aufgegeben, doch bedauert 
B. es im Rückblick und meint, es wäre viel klüger ge­
wesen, wenn er die Ligatur ausgeführt hätte. Die 
Kranke genas übrigens ohne Metastasenbildung. 
1896 tritt Zaufal 87) dafür ein, er habe schon 1880 
u n d  1 8 8 4  d i e  U n t e r b i n d u n g  d e r  J u g u l a r i s  a l s  
Voroperation empfohlen, da es ihm unbestreitbar 
erschienen sei, dass in derartigen Fällen durch die Er­
schütterungen des Knochens bei der Aufmeisselung in-
fectiöse Partikel losgerissen und auf dem Wege der 
Jugularis in den Kreislauf geschwemmt werden. Aus. 
,5) Zur Frage der Grenzen der Operationsmöglichkeit oto­
gner Sinusthrombosen. Arch. f. Olirenh. Bd. 59, pag. 70 ff. 
1903 
2G) Beitrag zur Unterbindung des centralen Endes der Ven. 
jug. int. nacli Durchtrennung der Clavicula bei otogener sep­
tischer Sinusjugularisthrombose. Prager med. W. 20. Sept. 
1903. Bef. Aich. f. 0. Bd. 60, pag. 158 und 316. 
37) Prager med. W. 1896, Nr. 40, citiert nach Zaufal: Zu Prof. 
Grunerte Aufsatz: Beitrag zur operativen Behandlung der 
otogenen Sinustbrombose, insbesondere zur operativen Frei-
leeung des Bulbus venae jugularis. Arch. f. 0. Bd. 55, 
pag. 30 ff. 1902. 
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dem Wortlaute des oben (pag. 228) wiedergegebenen Sit­
zungsberichtes geht das aber nicht hervor, auch nicht 
aus der Wiedergabe 1891 28). Auch hier ist nur die 
Rede davon, dass die Jugularis vor der „Ausräumung" 
des Sinus unterbunden werden soll. Jedenfalls war 
d u r c h  d i e  o b e n  w i e d e r g e g e b e n e n  B e t r a c h t u n g e n  B a l -
I an cos vom Jahre 1890 auch dieser nachträgliche 
Vorschlag Z a u f а 1 s schon überholt. 
Hierbei Ballance ist zum ersten Male aus­
d r ü c k l i c h  a n g e f ü h r t ,  d a s s  e r  d i e  J u g u l a r i s  
d o p p e l t  u n t e r b a n d  u n d  z w i s c h e n  d e n  L i g a ­
t u r e n  d u r c h t r e n n t e .  Z a u f a l  u n d  H o r s l e y  
sprachen nur von einer Ligatur, ohne nähere Bezeich­
nung, da aber keiner von ihnen dieselbe ausgeführt hat, 
so ist jetzt schwer zu sagen, was sie damals gemeint 
haben. In den siebziger Jahren war nämlich bei den 
Chirurgen das Uebliche noch die Continuitätsligatur, wäh­
rend jetzt die doppelte Ligatur mit Durchtrennung das 
Landläufige ist. Der Umschwung in den Anschauungen 
hat sich ganz allmählich vollzogen. Ich glaube, dass 
Z a u f a l  1 8 8 0  u n d  1 8 8 4  n o c h  d i e  C o n t i n u i t ä t s ­
ligatur gemeint hat. Salzer nämlich, der zwei 
Patienten der Wiener Ohrenklinik operierte, unter­
band als erster die Jugularis nicht und motiviert das 
damit, dass die Ligatur das Fortschreiten der Phlebitis 
längs der Wand nicht verhüte. Diese Worte lassen 
sich nur so deuten, dass Salzer eine Continuitäts­
ligatur im Sinne gehabt hat, denn die Jugularis war 
nicht nachweisbar erkrankt. Salzer meint, Incision, 
Ausräumung und Tamponade des Sinus seien genügend. 
Zaufal hat auf diese Ablehnung Salzers auch spä­
terhin keine Zurechtstellung folgen lassen. Bei dem 
durchtrennten Gefäss, dessen proximales Ende in die 
Tiefe sich zurückzieht, kann von einem Fortschreiten 
längs der Wand selbstverständlich nicht die Rede sein.— 
[Dass die Ligatur selbst mitten im erkrankten Gewebe, 
wo das Ende des Thrombus nicht erreicht werden konnte, 
trotzdem die Unterbindung möglichst tief am Halse statt­
f a n d ,  n o c h  z u  g ü n s t i g e m  E r f o l g e  f ü h r e n  k a n n ,  h a b e  i c h  
28) Zaufal: Zur Geschichte der operativen Behandlung der 
Sinusthrombose infolge von Otitis media. Prager med. W. 
1891, pag. 28. 
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zuerst 1895 nachgewiesen "). In 4 Fällen, wo die Li­
gatur noch im erkrankten Teil der Vene angelegt wer­
den musste, wo der Rest des Thrombus nicht entfernt 
worden konnte, ist die Hälfte genesen. Darunter befand 
sich ein Kind (Fall III), dessen schwarzroter Thrombus 
einen ganz abscheulichen Gestank entwickelte, und wo die 
Jugulariswand noch an der Operationsstelle von eitrigen 
Streifen durchzogen war. Die Ligatur wurde ca. 1 Cm. 
weit von der Mündung der Jugularis in die Subclavia 
angelegt, wenn nicht noch näher zur selben. Schon ca. 
30 Stunden nach der Operation war der ganze Thrombus 
der ausgeschalteten Vene verflüssigt. Der geringe Rest 
verursachte einen kleinen Herd in der Lunge, der re­
sorbiert werden konnte. Wären statt des einen Cubic-
centimeters deren zehn in den Kreislauf gelangt, so 
wäre das Resultat wohl kaum dasselbe geworden. Ich 
glaube, dass in disem Falle die Ligatur das Leben des 
Kindes gerettet hat, nicht aber, dass es trotz der Liga­
tur genesen ist. 
O b  L a n e  b e i  s e i n e r  e r s t e n  O p e r a t i o n  g l e i c h f a l l s  d i e  
Vene doppelt ligiert und durchtrennt hat, muss ich un­
entschieden lasssen, da es aus der Krankengeschichte 
nicht hervorgeht. Es steht einfach nur: „The internal 
jugular vein was tie J below the thrombus" 30). Aller­
dings spricht eine viel spätere Publication dafür, dass er 
die doppelte Ligatur ausführte. 31) Nachdem dort auch 
ganz kurz gesagt ist: er unterband die Vene am Halse, 
heisst es in der Besprechung: dasselbe an übrigen 
Körpervenen, wie Lane am Halse die Vene excidiert 
h a t .  D a r n a c h  h a b e n  a u c h  h i e r i n  d i e  E n g ­
l ä n d e r  d e n  Z a u f a l s c h e n  V o r s c h l a g  e r w e i ­
tert, denn den Einwand, die Phlebitis könne an der 
WTand fortschreiten, kann man bei der principiellen Li­
gatur mit Durchtrennung des Gefässes nicht mehr er­
heben]. 
Auch später scheint die Continuitätsligatur des öfteren 
noch ausgeführt worden zu sein, wenigstens deuten darauf 
Notizen in den Krankengeschichten der Halleschen Klinik, 
wo von „Abstossung" resp. „Entfernung" der Ligaturen 
ae) F. Voss: Ein Beitrag zur operativen Behandlung der 
Sinusthrombose. Arch. f. 0. Bd. 39, pag. 89. 
30J Lancet 1889 I. pg. 888. Fall IV. 
31) Scott and Lane: Lancet 1893 1. pg. 138. 
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die Rede ist. L e u t e r t 3 2) hat sicher in einzelnen 
Fällen in continuitate unterbunden, wenigstens finde ich 
zwei Mal die Angabe, die Jugularis sei zwischen den 
beiden Unterbinduugsstellen nicht durchschnitten worden, 
ohne dass für sein Vorgehen ein Grund angegeben ist. 
Mit dem Jahre 1890 beginnen nun allerwärts die Ope­
rationen in den Ohrenkliniken. Schwartze 33) ope­
rierte wahrscheinlich am 23. Februar 1890 seinen ersten 
Kranken (ohne Ligatur) und konnte 1893 4 Fälle als 
operiert anführen, alle 4 ohne Jugularisunterbindung. 
Jansen : !4) erwähnt in einem Vortrage in der deut­
schen otologischen Gesellschaft am 17, IV. 92 in Frank­
furt a/M. 4 Incisionen des Sinus in den Jahren 1890—92 
aus der Berliner Ohrenklinik. Poulsen 3 S) eröffnete 
am 17. März 1891 den Sinus (ohne Jugularisligatur). 
Am 28. März desselben Jahres legte Мак ins 3 ß) den 
Sinus frei, constatierte die Thrombose, unterband und 
durchschnitt die Vene und incidierte dann erst den 
Sinus. Am 11. Mai 91 fand Hansberg 3-7) bei der 
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes einen perisinuösen 
Abscess nebst verjauchtem Sinus. Keine Ligatur. 
Parker 3S) begann (August 1891) die Operation seines 
Kranken am Halse. Er ging zuerst auf die Jugularis 
32) Streit: Weitere Fälle endocranieller Complicationen 
Arch. f. 0. 1902. Bd. 56, pg. 189 u. 200. С f. auch: Arch. f. 0. 
Bd. 81. (1910), p?. 201, 203 u. 205, wo von der Unterbindung 
der Jugularis die Rede ist. 
31) Handbuch der Ohrenheilkunde, Bl. II. 1893, pg. 844 und 
Arch. f. 0. Bd. 31. Heft 1 (Dec. 1890) pg. 58. Allerdings ist 
der Fall hier nur in der Tabelle der Aufmeisselungen mit der 
Diagnose Pyämie angeführt. In der Operationstabelle (pg. 34; 
ist keine Rubrik Sinusoperation enthalten. 
34) Jansen: Ueber Sinusthrombose mit Demonstration 
eines durch Eröffnung des Sinus transversus geheilten Falles. 
Arch. f. 0. Bd. 33. pg. 298. 
35) Nordis к Medicinsk Arkiv 1891. H. 4, pg. 45, cf. For­
sē lies: Die durch eitrige Mittelohrentzündung verursachte 
Lateralsinus-Thrombose. 1893, zweiter T. pg. 102. 
3C) M akins: Two cases of middle ear diseases etc. Lan­
cet 1891, Vol. I, pg. 1259. Vielleicht hat auch С 1 u t t о n diese 
Operation ausgeführt. 
37) Hansberg: Ein Beitrag zur Sinusthrombose. Mo-
natsschr. f. 0. 1892. Nr. 1 ff. 
38) Parker: Zwei Fälle von Operationen an der Vena ju­
gularis wegen Pyämie nach Mittelohreiteruog. Berlin, klin. 
W. 1892, pg. 214. 
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ein, unterband sie und die gleichfalls auf geringe Distanz 
irombosierte Vena facialis und resecierte beide, soweit 
sie irom basiert waren. Die Jugularis wurde 1 Zoll 
wei vom Knochen abgeschnitten. Dann erst wurde der 
Warzenlortsatz und Sinus in Angriff genommen. Gleich­
falls am Halse begannen die Operation F. Voss 3a) in 
4 Fällen (das erste mal am 25. Juni 1892), sowie 
Hofmeister und Küttner 40). Gl utton 41) ope­
rierte dabei noch dazu zweizeitig. Wegen des elenden 
Zustandes des 10-jährigen Knaben wurde in der ersten 
Sitzung die thrombosierte Vene unterbunden und durch­
trennt, um weiteres Eindringen der Infectionstoffe in den 
Kreislauf zu verhindern. Als der Knabe sich erholt 
hatte, wurde in einer zweiten Sitzung der Sinus freige­
legt, eröffnet und durch Ausspritzen gereinigt. С h e a 11 e 4 2) 
hat dann ferner bei dem Pritchardschen Kranken 
am 9. November 1892 die schon vorher von ihm unter­
bundene und durchschnittene Vene nachträglich soweit 
wie möglich gegen den Schädel hin aufgeschlitzt. 
Ist diese Zusammenstellung sicher keine vollständige 43), 
so ersieht man doch aus ihr, dass schon im Anfange 
der 90-er Jahre alle Formen der jetzt üblichen Opera­
tion vertreten sind: von der Aufdeckung eines schon 
durch Arrosion eröffneten Sinus bis zur planmässigen 
Freilegung und Eröffnung desselben bei ausgebildeter 
Thrombose (Zaufal — Lane) und bei Pyämie ohne 
nachweisbare Thrombose (Lane), von der einfachen 
lncision des Sinus ohne Ligatur (Salzer) durch die 
Continuitätsligatur (Zaufal) bis zur Exstirpation der 
Jugularis oder Aufschlitzung derselben bis zur Schädel­
basis hinauf (Parker, Cheatle). Diese Zusammen-
39) loc. cit. per. 99. 
40) Fritz: Dies. Tübingen 1900. Fall 4 und 5 cit. nach 
К ö rner Op. cit. pg. 121. 
41) C1 utton: Brit. med. Journ. 16 Aprii, 1892. Ref. in den 
Therapeut. Monatsschriften 1892, Heft 8, pg. 426. 
42} Lancet 1893, I, pg. 471. 
43) Die Jenenser Dissertation von Wei gel, die 1891 zwei 
Fälle veröffentlichte, die oben angeführte Tübinger Disserta­
tion von Fritz, die Mitteilung von Hl och in der Рімкег 
medicinischen Wochenschrift 1891, sowie die Arbeit von 
H e i b e r g in der Festschrift für Danielssen (Bergen 1891) 
standen nicht zu meiner Verfügung. 
Stellung zeigt zugleich, welch grossen Anteil an dieser 
Entwicklung die englischen Chirurgen genommen haben, 
unter denen ich Mac E wen mit seinen glänzenden 
Resultaten nicht mal genannt habe. 
Die Indicaticnen zur Aufmeisselung des Warzen­
fortsatzes bei der acuten Otitis media. 
Vortrag, gehalten auf dem I Balt. Aerztecongress zu Dorpat. 
August 1909. 
Von 
Dr. R. Wol ferz. 
Riga. 
Die acute Otitis media ist eine lufection der Schleim­
hautauskleidung sämtlicher Mittelohrräume. Die weitaus 
grösste Anzahl der acuten Otitiden heilt, mit oder ohne 
Perforation des Trommelfelles, spontan aus. Bei einer 
kleineren Anzahl dagegen tritt eine Erkrankung des 
Knochens ein, die entweder auch von selbst heilen oder 
aber durch Ausbreitung auf das Schädelinnere die ge­
fürchteten endokraniellen Complicationen hervorrufen 
kann. 
Wenn wir daher als einen der Hauptgesichtspunkte 
zur Indication des operativen Eingriffes die Erkrankung 
des Knochens ansehen, so müssen wir die Frage zu 
beantworten suchen, unter welchen Bedingungen und in 
welcher Form der Knochen erkrankt. Diese Frage ist 
durch die Untersuchungen Scheibes wesentlich geklärt 
worden. 
In erster Linie ist es das Empyem, das eine Erkran­
kung des Knochens hervorruft. 
„Unter Empyem verstehen wir" nach den Ausführun­
gen Scheibes, „diejenigen Eiterungen der pneumatischen 
Zellen, bei denen der Ausfiihrungsgaug durch Schwellung 
der Schleimhaut verlegt oder verengt ist, so dass der 
Eiter nicht oder nicht genügend abfliessen kann und in­
folge dessen Ueberdruck entsteht. Unter dem Ueberdruck 
wird der Knochen eingeschmolzen. Bei freiem Abfluss 
wird im widerstandsfähigen Organismus die Knochen­
wand überhaupt nicht zerstört, sondern im Gegenteil 
regelmässig Knochen neugebildet. Nur im Verlauf von 
schweren Allgemeinerkrankungen, oder mit anderen Wor­
ten bei der sogenannten secundären Otitis können auch 
bei vollständig freiem Abfluss die genannten Complica-
tionen entstehen, hier wird durch Nekrose der Weich­
teile und des Knochens der Weg für die Ausbreitung 
der Eiterung geebnet". Es sind also die Schwellung und 
die Nekrose der Schleimhaut die Vorbedingung für Er­
krankung des Knochens. 
S c h e i b e  t e i l t  d i e  E m p y e m e  e i n  i n  E m p y e m e  e r s t e r  
Ordnung und Empyeme zweiter Ordnung. Unter Empye­
men erster Ordnung sind diejenigen zu verstehen, bei 
denen eine breite Communication mit der Paukenhöhle 
besteht. Diese sind im Wesentlichen ungefährlich, da das 
Trommelfell als Sicherheitsventil wirkt, durch spontanen 
Durchbruch oder durch Paracentese wird freier Abfluss 
geschaffen und eine Einschmelzung des Knochens ver­
hindert. Gefährlich sind dagegen die Empyeme zweiter 
Ordnung. Unter diesen verstehen wir Empyeme derjeni­
gen Zellen, die keine Communication mit der Pauken­
höhle haben. Hier kann die Einschmelzung des Knochens 
schnell vorwärts schreiten. Als prägnantes Beispiel eines 
Falles von Empyem 1 Ordnung kann ich Ihnen hier 
eine Curve vorlegen von einem 4-jährigen Kinde, das 
gut beobachtet worden ist. Das Kind hatte seit ca. 2 
Wochen Ohrenschmerzen, jedoch keine Eiterung. In den 
letzten 4 Tagen waren täglich Schüttelfröste und hoher 
Temperatur-Anstieg. Beide Trommelfelle waren stark 
vorgewölbt. Nach der Paracentese entleerte sich 4 Tage 
hindurch sehr reichlich Eiter, nach 1 Woche Heilung. 
Wenn wir uns also auf den Standpunkt stellen, dass 
die Empyeme zweiter Ordnung die gefährlichen sind, 
also diejenigen, die leicht zu endokraniellen Complica-
tionen führen, so müssen wir zum Verständnis dessen 
zu kommen suchen, welche Bedingungen notwendig sind, 
damit diese Empyeme entstehen. Dem Zuge der Zeit 
folgend, hat man die Lösung dieser Frage durch die 
Bakteriologie versucht. Seit 1887 sind aus den ver­
schiedensten Schulen Untersuchungsergebnisse veröffent­
licht. Z au fа 1 war der Erste, der die Frage in Angriff 
nahm. Die spätem Arbeiten basieren meist auf den Un­
tersuchungen S ü p f 1 e s. Die letzte Arbeit stammt aus Wien 
Diagnose: Inflnenza-Otitis. Empyema proc. mast. I. Ordnung. 
1909, von Neumann und Ruttin. Diese kommen zu dem 
Resultat, dass bei der acuten Otitis media die Ent­
stehung der Mastoiditis hauptsächlich im anatomischen 
Bau des Warzenfortsatzes zu suchen ist, nicht in einer 
speciellen Bakterienart. Nur der Verlauf der Knochen­
erkrankung bietet je nach der Art der Erreger Beson­
derheiten, da bei Streptococcus mucosus z. B. der 
Process in der Paukenhöhle schnell zur Heilung gelangt, 
während in den peripheren Zellen ein Empyem sich 
bildet. 
Es ist also der anatomische Bau des Warzenfortsatzes 
die Ursache der Empyembildung, und zwar sind es die 
grossen Termioalzellen, die die Entstehung eines Em­
pyems begünstigen. Hiernach verstehen wir auch, warum 
die genuine Otitis bei kleinen Kindern so günstig ver­
läuft und einen so kleinen Procentsatz an endokraniel-
len Complicationen gibt. Erst nach dem 3. Lebensjahr, 
dem Zeitpunkt, wo die Entwicklung der Zellen des War­
zenfortsatzes eintritt, treten auch häufiger Complicationen 
a u f .  D i e s e s  g i l t  f ü r  d i e  g e n u i n e  O t i t i s .  B e i  d e r  s e c u n -
dären liegen die Verhältnisse anders. Hier tritt die 
Erkrankung des Knochens nicht nur als Erweichung in 
Folge von Empyem auf, sondern es kann durch Nekrose 
des Schleimhautperiosts eine Nekrose des Knochens ein­
treten. Daher ist der Verlauf der Otitis als Secundär-
erkrankung auch ein so progredienter. Bei Scharlach und 
Tuberculose ist dieses Bild bekannt. Ich habe unter 100 
Aufmeisselungen bei acuter Scharlach-Otitis 2 Sinustrom-
bosen, die am 6. und 7. Krankheitstage bereits ausge­
bildet waren, und 2 Hirnabscesse aus der 3 und 4 
Woche. 
Welche Symptome sind nun vorhanden, wenn ein 
Empyem mit Einschmelzung des Knochens oder eine 
Nekrose vorliegen? Die Symptome können wir teilen in 
subjective und objective. Zu den subjectiven gehört vor 
allem der Schmerz in der Tiefe des Ohres oder hin­
ter dem Ohr oder im Hinterkopf, oder in den Scheitel 
ausstrahlend. Differentialdiagnostischist hier der Schmerz bei 
Furunkeln, bei Occipital-Neuralgie und cariösen Zähnen 
in Betracht zu ziehen. 
Dann ein Gefühl von. Druck und Eingenommensein 
des Kopfes, auch Lichtscheu auf dem gleichseitigen Auge 
habe ich beobachtet. Ein sehr wichtiges Symptom auf 
das Scheibe aufmerksam macht, ist das bei Empyem 
•synchron mit dem Pulse auftretende Klopfen im Ohr. 
Bei kleinen Kindern ist dieses Symptom nicht zu ver­
werten. Grössere Kinder und Erwachsene klagen regel­
mässig darüber. Nach der Operation schwindet das Klop­
fen sofort, falls die Wunde nicht zu fest tamponirt 
wurde. 
Zu den objectiven Symptomen gehört vor allein die 
Druckempfindlichkeit des proc. mast. Sie ist 
auch vorhanden bei Empyemen I Ordnung, schwindet 
aber schnell nach Perforation des Trommelfelles. Nach 
der Perforation des Trommelfelles andauernde Druck­
empfindlichkeit zeigt uns sicher eine Erkrankung des 
Knochens an. Bei der Untersuchung auf Druckempfind­
lichkeit kommt differentialdiagnostisch in Betracht, ob 
die schmerzhaften Stellen Drüsen sind, was sich durch 
Palpation ermitteln lässt, oder ob die Druckempfind­
lichkeit auf Hysterie beruht. In diesem Falle erstreckt 
sie sich gewöhnlich über die Grenzen hinaus, in welchen 
Zellen überhaupt vorkommen, und die Schmerzäusserung 
ist bei Aufheben einer Hautfalte ebenso gross wie bei 
Druck auf den Knochen. 
Das sicherste Symptom ist die Schwellung. Sie 
kann als Schwellung mit oder ohne Fluctuation an der 
Aussenüäche des W-F. auftreten oder als Periostitis des 
knöchernen Gehörganges oder als sogenannte Bezold'sche 
Schwellung unter dem W-F. Differentialdiagnostisch 
käme Drüsenschwellung und abscedierende Furunkel in 
Betracht. 
Ein relativ seltenes Symptom ist die Facialis-
lähmung. Sie zeigt uns sicher eine Knochenerkran-
k u n g  a n .  D a n n  i s t  d i e  B e s c h a f f e n h e i t  d e s  E i t e r s  
ein wichtiges Symptom. Während bei einer Erkrankung 
der Schleimhaut der Eiter rein schleimig oder geballt 
ist, wird bei Einschmelzung des Knochens der Eiter 
dicker, rahmiger und copiöser. Im Spülwasser findet sich 
ein feinkörniger, mehliger Bodensatz. Auf dieser Beo­
bachtung beruhen die Untersuchungen Forseils über 
das specifisclie Gewicht des Eiters. 
Weiter ist die Temperatur diagnostisch zu ver­
werten. Die Otitis beginnt fast regelmässig mit einer 
Temperatursteigerung, die bei spontaner Heilung oder 
nach Perforation schwindet. Nach Eintritt der Perfora­
tion andauernde Temperaturerhöhung oder im Verlauf 
der Otitis auftretende Temperatur zeigen eine Knochen? 
erkrankung oder schon eine Complication an. Das Em­
pyem allein macht selten höhere Temperaturen als 38°, 
nur bei kleinen Kindern, die im allgemeinen mit 
höheren Temperaturen reagieren, kommen sie vor. Tem­
peraturen über 39° weisen auf endokranielle Complica­
tionen hin. 
Ein sehr wichtiges Symptom ist ferner das Nicht­
aufhellen des Trommelfelles. Aus den Un­
tersuchungen Alb rechts geht hervor, dass bei der 
perforativen Otitis das Trommelfell in durchschnittlich 20 
Tagen, bei der imperforativen nach durchschnittlich 10 
Tagen wieder normal wird. Bleibt das Trommelfell nun 
wochen- oder monatelang geschwollen und gerötet und 
bildet sich infolge von Schleimhautschwellung ein Zap­
fen um die Perforationsöffnung, so zeigt dieses eine 
Knochenerkrankung an. 
Bei der secundären Otitis kann es wieder das schnelle 
Einschmelzen des Trommelfelles sein, das die Nekrose 
der Schleimhautauskleidung anzeigt. Die Knöchel werden 
ausgestossen, die Labyrintwand liegt bloss, bei der Auf-
meisselung finden wir die Zellwände nekrotisch und den 
W-F. blutleer. 
Im Zusammenhang mit den übrigen Symptomen 
ist auch das Verhalten des Gehörs zu verwer­
ten. Schnelle Abnahme des Gehörs spricht für 
Schwellungen in der Paukenhöhle oder Labyrinterkran-
kungen. 
Ertaubungen bei acuter Otitis habe ich nur nach 
Scharlach beobachtet. Schwindel und Nystagmus spre­
chen für Reizung des Vestibularapparates resp. der 
Bogengänge. 
Diese sind alle sichere Symptome, die auf eine Er­
krankung des Knochens hinweisen. 
Andere Methoden, wie die Percussion nach Körner 
und die Auscultation nach Okuneff, liefern uns noch 
nicht genügend sichere Untersuchungsergebnisse. Ueber 
die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen fehlen mir 
eigene Beobachtungen. 
In diesem Stadium der Knochenerkrankung kann 
nun in einer kleineren Anzahl von Fällen spontane Hei­
lung eintreten, meist wird aber1 ein operativer Ein­
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griff die Heilung sicherer und schneller zustande brin­
gen. Tritt die Heilung nun nicht ein und wird nicht 
operiert, so kann sich der Process auf das Schädelinnere 
ausbreiten. Unter meinen 250 Aufmeiselungen bei acuter 
Otitis media ist die häufigste Complication der Durch­
bruch in die hintere Schädelgrube gewesen. Ich fand eine 
Erkrankung des Sinus in 35 Fällen, also 14 %, das 
macht auf jede siebente Aufmeisselung einen Befund am 
Sinus. Von diesen 35 Sinuserkrankungen waren 8 Throm­
bosen, Hirnabscesse waren unter den acuten Fällen 2, 
beide im Schläfenlappen und beide bei acuter Scharlach-
Otitis. 
Meningitis 3 Fälle unter 250. 
Labyrinteiterung 5 Mal — 2 °/0. 
Facialisparese 9 Mal — 4 °/0 6 bei Scharlach, 2 ge­
nuine, 1 bei Diabetes. Abducensparese 1 Mal bei 
Schläfenlappenabscess. 
Die Erkrankung des Sinus äussert sich in 
Schmerzen hinter dem Ohr, im Kopf, Schwere im 
Kopf, allgemeinem Krankheitsgefühl und septischen 
Temperaturen mit Frösten. Bei kleinen Kindern fehlen 
oft Fröste, statt dessen beobachtet man beim steilen 
Temperaturanstieg Blauwerden der Lippen, dann Oedem 
der gleichseitigen Gesichtshälfte und das Voss'sche 
Symptom des fehlenden Jugulargeräusches. Sind schon 
Metastasen in den Gelenken vorhanden, so ist die Dia­
gnose leichter, ich will aber hier an die septischen Ge­
lenkschwellungen bei Scharlach, die bei gleichzeitig vor­
handener Otitis das Bild der Sinusthrombose vortäuschen 
können, erinnern. Ist dabei noch Endocarditis mit septi­
schen Temperaturen vorhanden, so hilft uns nur die Druck­
empfindlichkeit oder die Schwellung den Krankheitspro-
cess als otogen anzusehen, alle anderen Symptome können 
auf die genannte Scharlachcomplication bezogen werden. 
Wir können aber auch durch eine Thrombose beim Ope­
rieren überrascht werden. Unter meinen 13 Sinusthrom­
bosen waren 3 ohne Symptome gewesen, 2 von ihnen 
mit vollständig fieberfreiem Verlauf. Steile Temperaturen 
treten aber auch ohne Befund am Sinus auf, sie schwin­
d e n  g l e i c h  n a c h  d e m  o p e r a t i v e n  E i n g r i f f .  E x t r a d u -
ral a bscesse der hinteren und mittleren Schädelgrube 
machen meist Kopfschmerzen, Fieber, Fröste, auch me-
ningitinische Symptome. Hirnabscesse machen ein 
s --
ganz bestimmtes Symptomenbild. Hier will ich aber noch 
bemerken, dass der Hirnabscess das Schlussstadium einer 
Encephalitis darstellt, und dass die Encephalitis genau 
dasselbe Symptomenbild macht wie der Abscess. Die 
Symptome der Hirnabscesse können wir einteilen in 
Eitersymptome, Drucksymptome und Herdsymptome. Zu 
den Eitersymptomen gehören die Temperaturen. Meine 
4 Fälle von Hirnabscessen waren alle mit hohen Tempe­
raturen verlaufen. Drucksymptome äussern sich in Ver­
langsamung des Pulses, Stauungserscheinungen im Augen­
hintergrund, Kopfschmerzen und Benommenheit. Herd­
symptome je nach der Localisation, das geläufigste Symp­
tom ist die amnestische Aphasie und die Paresen. Der 
Durchbruch ins Labyrinth erfolgt meist plötzlich mit 
Schwindel und Gehörverlust. Die Meningitis äussert 
sich in Nackenstarre, Trismus, Paresen, Krämpfen, hohen 
Temperaturen und Pulsverlangsamung resp. Beschleuni­
gung, Erbrechen, motorischer Unruhe. Die Lumbalpunktion 
gibt uns Aufschluss über den Zustand des Schädelinnern. 
Meningitissymptome kommen jedoch bei kleinen Kin­
dern auch bei Empyem I Ordnung vor und schwinden 
schnell nach Perforation des Trommelfelles. 
Meine Herren! Ich habe versucht, in grossen Zügen 
die Verlaufsmöglichkeiten der acuten Otitis kurz zu 
entwerfen, wir wollen uns jetzt die Frage vorlegen, in 
welchem Zeitpunkt der Otitis die Aufmeisselung gemacht 
werden soll. Es liegt im Interesse unserer Kranken, 
dass der operative Eingriff in einem Zeitpunkt gemacht 
wird, wo noch keine Complicationen eingetreten sind. 
Wir können dann die Operation als einen ungefährlichen 
Eingriff anraten und können die Prognose der Heilung 
günstig stellen. In diesem Stadium operierte Fälle habe 
ich in 11—14 Tagen vollständig heilen sehen. 
Daher müssen wir die Aufmeisselung des Warzen­
fortsatzes vornehmen, wenn wir eine Knochenerkrankung 
auf Grund folgender Symptome diagnosticiert haben: 
1. Wenn im Verlauf der Otitis eine Schwellung am 
Warzenfortsatz oder im knöchernen Gehörgang oder un­
ter dem Warzenfortsatz auftritt, ausgenommen das pri­
märe Oedem am Warzenfortsatz. 
2. Wenn die primäre Druckempfindlichkeit 1—2 Wo­
chen nicht schwindet, oder im Verlauf der Otitis Druck­
empfindlichkeit auftritt. 
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3. Falls Temperaturen auftreten, die nicht auf einem 
Empyem I. Ordnung beruhen, resp. anderweitige Erkran­
kungen mit Sicherheit ausgeschlossen werden können. 
4. Falls eine Facialisparese eintritt. 
5. Bei bestehender Eiterung und rapider Abnahme 
des Gehörs. 
6. Bei Auftreten von Schwindel und Nystagmus. 
7. Bei Eiterung und Nichtaufheüen des Trommelfells, 
auch bei Abwesenheit aller anderen Symptome nach 
spätestens 8 Wochen, ausgenommen g^nz kleine Kinder, 
hier kann länger abgewartet werden. 
8. Bei andauerndem Pulsieren und Schmerzen im 
Kopf und im Ohr, sofern wiederum nicht ein Empyem 
I. Ordnung vorliegt. 
Diese Gesichtspunkte gelten bei gutem Allgemeinzu­
stande des Patienten. Ist der Allgemeinzustand ein sol­
cher, dass die Narkose oder der operative Eingriff den 
Kranken schädigen könnte, wie z. B. bei Diabetes, bei 
Merzkranken, so können wir, so lange das Krankheits-
bild das gleiche bleibt und keine Verschlimmerung ein­
tritt, noch einige Tage abwarten und unterdessen den 
Kranken durch allgemeine therapeutische Massnahmen 
auf einen besseren Allgemeinstatus zu bringen suchen. 
Ich habe z. B. bei einem Diabetiker durch entsprechende 
Diät in 5 Tagen den Zuckergehalt des Urins, von 5 pCt. 
auf 1/2 pCt. gebracht und dann ohne Schaden für den 
Patienten operiert oder in einem andern Fall bei einem 
74-jährigen Arteriosklerotiker durch Digitalis den aus­
setzenden Puls von 40 auf 70 regelmässige Schläge ge­
bracht und dann operiert. 
Ohne Verzug müssen wir aber operieren, sobald Symp­
tome einer endokraniellen Complication vorhanden sind, 
hier kann ein kurzer Aufschub schon lebensgefährlich 
werden. Unter 100 operierten Scharlachotitiden habe ich 
1 Sinustrombose vom 6., eine vom 7. Tage der Otitis 
gefunden und 2 Grosshirnabscesse aus der 3. und 4. 
Woche der Otitis. Und bei Influenza habe ich einmal 
eine ausgebreitete Nekrose am 7. Tage gesehen. 
Wir können also nicht sagen, dass eine erst 1 Wo­
che alte Otitis noch nicht operiert zn werden braucht, 
sondern müssen uns vor Augen halten, dass bei schwe­
ren Allgemeinerkrankungen die Otitis einen rapiden Ver­
lauf nehmen kann. 
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Erleichtert wird die Indicationsstellung in den Fällen, 
die wir von Anfang an beobachtet haben. Kommen die 
Kranken dagegen erst spät iu unsere Behandlung uud 
geben uns unvollständige oder auch gar keine anam­
nestische Daten, so kann die lndicationsstellung ausser­
ordentliche Schwierigkeiten bereiten; hier ist es die per­
sönliche Erfahrung des Arztes, die den Ausschlag gibt. 
Die Indicationen und Contraindicationen der 
Seebäder. 
Von 
Dr. med. V. Zoepffel in Libau. 
Vortrag, gehalten auf dem I. baltischen Aerztecongress in 
Dorpat 1909. 
Meine Herren! Wenn ich mir heute erlaube, Ihnen 
ein Referat zu erstatten über die augenblicklich gel­
tenden Indicationen und Contraindicationen der See­
bäder, wie sie die physiologische Erwägung der in 
Betracht kommenden Factoren und die Jahrhunderte von 
Jahren alte Erfahrung es uns gelehrt haben, so bin ich 
mir dessen wohl bewusst, Ihnen nicht viel Neues bieten 
zu können, Ihnen, von denen ein so grosser Teil au der 
Küste unserer baltischen Heimat practisch tätig ist. Es 
hat mich aber während meiner nunmehr fast 10-jährigen 
Tätigkeit in Libau frappiert, wie so überaus häufig es 
doch geschieht, dass Kranke das Seebad aufsuchen, resp. 
hierher namentlich aus dem Innern des Reiches ge­
schickt werden, die so garnicht an die See gehören. 
Wenn auch ein grosser Teil der sich dann während der 
Cur einstellenden Misserfolge auf die irrationelle Hygiene 
und Diätätik der Patienten zurückzuführen ist, so bleibt 
doch alljährlich eine stattliche Reihe von Kranken nach, 
die keineswegs „gebessert", sondern mit einer mehr 
oder weniger bedeutenden Verschlimmerung ihres Lei­
dens wieder heimkehren, weil sie sich trotz der War­
nungen des Arztes nicht entschliessen konnten, bei 
Zeiten ihre Cur abzubrechen und andere für sie ge­
eignetere Curorte aufzusuchen. 
Derartige Misserfolge bei gewissen Erkrankungen 
können uns freilich nicht Wunder nehmen, wenn wir 
uns der Worte erinnern, die bereits in den 80-iger 
Jahren des vorigen Jahrhunderts Fromm in der 
Balneotherapie von Braun ausgesprochen hat. „Dem 
Arzt scheiden sich die chron. Kranke in 2 Grup­
pen: die eine bestehend aus solchen, deren Organismus 
Fonds genug hat, eine geforderte energische Reaction 
zu leisten, die andere bestehend aus schonungsbedürftigen 
Personen, deren eigene Kraft nicht sehr in Anspruch 
genommen werden darf. Für die erste bietet sich die 
Methode der Uebuog : ein kaltes Verhalten, kalte Bäder, 
Seebäder und Seeluft; für die zweite Schonung: warmes 
Verhalten, warmes Klima, warme Bäder, Alpenluft". 
Wie Sie sehen, meine Herren, sind das in nuce die­
selben Gesichtspuncte der Behandlung, wie sie es später 
unabhängig von Fromm unser hochverehrter Lehrer 
F. A. Hoff mann in so geistreicher und lichtvoller 
Weise in seiner bekannten „Allgemeinen Therapie" durch­
geführt hat, in der Lehre von der Uebung und Scho­
nung erkrankter Organe. 
Die Wirkungen der kalten Seebäder lassen sich von 
denen der Seeluft kaum trennen, denn ohne sich dieser 
auszusetzen, werden wohl nur in extrem seltenen Fällen 
erstere gebracht werden können. So sind wir denn 
auch oft genug im Zweifel, welchem von den beiden 
Factoren wir etwaige Erfolge zu verdanken haben und 
werden wohl nicht fehl gehen, wenn wir dem Zusam­
menwirken Beider in den meisten Fällen jene zuzu­
schreiben haben. Da nun mit anderen Worten eine 
Seebadecur in letzter Linie nichts Anderes ist, als eine 
klimatische Cur in Verbindung mit einer erregenden 
Form der Kaltwasserbehandlung und Letztere ja be­
kanntlich an die Leistungsfähigkeit des Organismus ganz 
besonders hohe Ansprüche stellt, so werden durch sie 
schonungsbedürftige Patienten nur überreizt, sie werden 
schlaf- und appetitlos, so dass sie abmagern und auch 
subjectiv sich sehr geschwächt und elend fühlen. Denn 
das Seebad ist ja an sich durchaus kein Stärkungsbad: 
es wird erst dazu, wenn „durch die Reize, die es in sich 
birgt, eine erhöhte Tätigkeit der organischen Processe 
hervorgerufen wird und die durch die Wärmeentziehung 
bedingten Stoffverluste nicht blos bis zu dem entzogenen 
Masse, sondern über dasselbe hinaus ersetzt werden". 
(F г о m m). 
Die Cur an der See ist eben als eine Art Uebungs-
Theraļ'ie zu betrachten, da durch die bewegte Seeluft 
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und den Salzgehalt und die niedrige Temperatur des 
Seewassers die Functionen der Hautgefässe, Hautmus­
keln und Nerven, sowie der Schleimhaut der Atmungs­
organe gekräftigt und allmählich an stärkere Reize ge­
wöhnt werden. Die gesteigerte Wärmeentziehung hat 
eine Steigerung der Wärme bildenden Processe im 
Körper zur Folge, vor Allem des Muskelstoffwechsels 
durch die reflectorisch ausgelösten Muskelcontractionen. 
M. H. ! Das Meer übt seine wohltätigen Wirkungen 
auf den menschlichen Organismus durch drei Heilkräfte 
aus, welche sich stets am Meere vereint vorfinden, durch 
d i e  L u f t ,  d u r c h  d a s  L i c h t  u n d  d u r c h  d a s  W a s s e r .  
Alle 3 Elemente bieten in ihrer Zusammensetzung und 
Beschaffenheit am Meere so viele der Gesundheit des 
Körpers förderliche Eigenschaften dar, dass die See-
badecur heute zu den wirksamsten und mächtigsten 
Heilagentien gerechnet werden kann (Hill er). 
Die Seeluft umgibt den Curgast beständig. Wie 
intensiv sie auf ihn resp. den Gesaintstoffwechsel wirkt, 
haben die interessanten Versuche von A. Loewy und 
Fr. Müller gezeigt, die sie mittelst des Zun t z sehen 
Respirationsapparates bei denselben Personen in Berlin 
und dann nach ihrer Ankunft in Westerland ausgeführt 
haben; sie fanden nämlich, dass selbst bei Ausschluss 
der directen Seeklima-Reize (Kälte, Winde) bei völliger 
Ruhe im Bett, schon vom 2. Tage an eine erhebliche 
Steigerung des Sauerstoffverbrauchs und der Kohlen­
säurebildung eintreten kann (P. Mayer). Der genaue 
Mechanismus dieser Wirkung ist z. Z. noch unklar. 
Jedenfalls spielen hierbei die verschiedensten Momente 
d e s  K l i m a s  m i t .  S c h o n  A l e x a n d e r  v o n  H u m ­
boldt sagt im Kosmos (S. 341): Der Ausdruck Klima 
bezeichnet in seinem allgemeinsten Sinne alle Verände­
rungen in der Atmosphäre, die unsere Organe merklich 
afficieren: die Temperatur, die Feuchtigkeit, die Ver­
änderungen des barometrischen Druckes, den ruhigen 
Luftzustand oder die Wirkung ungleichnamiger Winde, 
die Grösse der elektrischen Spannung, die Reinheit der 
Atmosphäre oder die Vermengung mit mehr oder minder 
schädlichen oder gasförmigen Exhalationen, endlich den 
Grad habitueller Durchsichtigkeit und Heiterkeit des 
Himmels". 
Bei  der  Berücksicht igung der  Einwirkung der  Tem­
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peratur der Luft müssen wir auch die Feuchtigkeit der­
selben im Auge behalten, da Letztere jene in hohem 
Grade beeintiusst und zwar gilt dieses ganz besonders 
von der Luft am Meere. Da die Wärmestrahlen in das 
Meer viel tiefer eindringen (20—23 m), als in die Erde 
(1 m), so nimmt das Meer unter der Einwirkung der 
Sonnenstrahlen mehr Wärme auf als das Land. Daraus 
folgt aber auch, dass das Meer sich lange nicht so 
rasch erwärmt, als das Festland, zumal an der Ober­
fläche stets eine erhebliche Wasserverdunstung statt­
findet. Im Sommer muss daher die Luft über dem 
Meere stets kühler sein als auf dem unter demselben 
Breitengrade gelegenen Lande; im Winter aber wird 
das Gegenteil der Fall sein, weil ja das Meerwasser viel 
tiefer erwärmt ist und sich daher langsamer abkühlt, 
als das Festland. (Mayer). Die bewegte Luft — an 
der See ist die Luft fast stets bewegt — hat einen be­
deutungsvollen Einfluss auch deshalb, weil sie die Haut 
gerade nach der Richtung hin abzuhärten imstande ist, 
nach welcher jene Eingriffe, die wir als Zugerkältung 
bezeichnen, zu erfolgen pflegt. (Hiller). 
Die Temperatur des Blutes bleibt sich ja bekanntlich 
bei den divergierendsten Temperaturen im Wesentlichen 
gleich, so dass wir nur von einer Beeinflussung der 
Haut und der Atmungsorgane, sowie indirect des Ge-
fäss-Systems, sprechen können. Früher hat man ge­
glaubt „dass die Wärmebildung im menschlichen Orga­
nismus bei sinkender Lufttemperatur zunimmt und beim 
Steigen der Aussentemperatur abnimmt. Aus Versuchen 
von A. Loevy und Johannson hat sich jedoch er­
geben, dass diese sogen, chemische Wärmeregulation 
beim Menschen nur in dem Sinne besteht, dass die 
Wärmebildung steigt, sobald es durch Kältewirkung zu 
klonischen und tonischen Muskelbewegungen kommt 
(Spannen, Zittern). Die von Bergmann zuerst ge­
nauer studierte und von Rubner als physikalische be­
zeichnete Wärmeregulation wird durch Aenderungen der 
Blutcircü lati on der Haut, durch die dadurch bedingten 
Aenderungen der Wärmeabgabe durch Leitung, Strah­
lung und Verdunstung erzielt. (Mayer). Je reactions-
fähiger die Blutgefässe sind, d. h. je leichter sich die­
selben schon nach der Einwirkung geringer thermischer 
Reize consecutiv erweitern, desto widerstandsfähiger ist 
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der Körper gegen die sogen. Erkältungskrankheiten 
(Gl а x). Einer der grössten Vorzüge der Seeluft ist in 
ihrer Reinheit, Staubfreiheit und Keimfreiheit begründet, 
wenn wir uns dessen erinnern, welch eine gewaltige 
Menge von Luft ein Erwachsener in 24 Stunden ein­
atmet. Nach den Angaben von Hiller saugt er bei 
etwa 16 Atemzügen in der Minute bei jeder Inspiration 
etwa 0,65 Liter in die Lungen : also in einer Stunde 
625,8 L und in einem Tage etwa 15000 L.! 
Auch der Kohlensäuregehalt der Seeluft ist infolge 
des Mangels an Verwesungs-, Verbrennungs- und At-
mungsprocessen am Meere bedeutend herabgesetzt, wäh­
rend der Sauerstoffgehalt ein relativ hoher (ca. 20 bis 
21 pCt.) ist. 
Ob aber das vielgerühmte Ozon wirklich in so grossen 
Mengen am resp. auf dem Meere zu finden ist, ist noch 
eine offene Frage: wir wissen nur, dass es in der Tat 
am Meere und in Wäldern mehr in der Luft vorhanden 
ist, als anderswo und dass es nach Gewittern bedeutend 
zunimmt. Genaue einwandfreie Bestimmungen liegen 
noch nicht vor, denn die Untersuchungs-Methoden mit 
Jodkali-Stärkekleister und dem sogen. Tetra-Papier sind 
insofern unsicher, als die salpetrige Säure, die nach 
elektrischen Entladungen entsteht, dieselben Reactionen 
geben kann, wie das Ozon. 
Dass das früher unbestrittene Axiom, dass die See­
luft a priori Kochsalz enthält, neuerdings sehr ange­
fochten wird, dürfte Ihnen, m. H., bekannt sein, denn 
die Untersuchungen einer Reihe von Forschern ergaben, 
dass bei Windstille Salz in der Luft nicht nachweisbar 
war, während bei starker Brandung und Winden der 
Salzgehalt ein recht bedeutender sein kann. Freilich 
ist ja die Luftbewegung am Meere stets stärker und 
gleichmässiger, als auf dem Lande. Jod ist in der 
Asche der Seealgen (Seetang) enthalten, aber natürlich 
in der Seeluft niemals nachweisbar, während Brom als 
Brommagnesium und Natrium gelegentlich mit dem 
Kochsalz zusammen der Luft beigemengt sein kann. 
Von einem nicht zu unterschätzenden Einfluss auf den 
Organismus ist dagegen der Gehalt der Seeluft an Was-
sergas, infolge der fortwährenden Wasserverdunstung 
auf dem Meere. Es erhält die Schleimhaut der Respi­
rationsorgane und das sie bedeckende Secret feucht und 
schlüpfrig, beschränkt nach Rubner die Wasserabgabe 
des Körpers von der Haut und durch die Lungen und 
steigert nach Glax die Wasserausscheiduug durch die 
Nieren. 
Ueber das elektrische Verhalten der Seeluft wissen 
wir z. Z. noch Nichts genaueres. Jedenfalls steigt die 
elektrische Leitfähigkeit der Luft mit dem Sinken des 
Luftdruckes. Ebenso verhält es sich auch mit der Ra-
dioactivität der Seeluft. 
Einen wichtigen Factor bei den Seebadecuren spielt 
das Licht und zwar nicht allein das directe Sonnen­
licht, sondern auch das durch die Meeresfläche und den 
Seestrand reflectierte Licht. Bekanntlich wirkt der 
Sonnenschein nicht allein in psychischer Beziehung auf 
den Menschen, speciell auf den nervösen und Ge­
schwächten, sondern nach den Untersuchungen von 
Quincke und später der Finsenschen Schule auf 
verschiedene biologische Vorgänge im menschlichen Or­
ganismus, sowie auf den Verlauf verschiedener Krank­
heiten, namentlich solcher, die auf die Einwirkung von 
Bacterien zurückzuführen sind. Feststehend ist jeden­
falls die Tatsache, dass Lichtstrahlen pathogene Bac­
terien in ihrer Virulenz abschwächen bezw. vernichten. 
Die Wirkungen d er Seebäder selbst hän­
gen hauptsächlich von drei Momenten ab: von dem 
Salzgehalt und der Bewegung des Meereswassers. 
Die Temperaturen der verschiedenen europäischen 
Meere sind während der Sommermonate selbstredend 
sehr verschiedene- so hat z. B. die Ostsee durchschnitt­
lich 14.6 — 18.2°, die Nordsee 14—17,7°, der Atlanti­
sche Ozean 20—23°, während das Mittelmeer und das 
Schwarze Meer bis 27° aufweisen. Die Bäder in den 
beiden letztgenannten Meeren nähern sich daher in ihrer 
Wirkung den schwachen Soolbädern, während von einem 
zur Geltung gelangenden Kältereiz doch nur bei den 
Ost- und Nordsee-Bädern gesprochen werden kann. 
Auch der Salzgehalt ist bei den verschiedenen Meeren 
bekanntlich ungleich: am schwächsten in der Ostsee 
0,5—1,9 % und im Schwarzen Meere 1,7 °/0, während 
die Nordsee und der Atlantische Ozean 3—3,7 %, das 
Mittelmeer sogar 3,2—4,1 °/o aufweist. 
Bei uns an der Baltischen Küste ist der Salzgehal-
d e s  M e e r e s  e i n  s e h r  g e r i n g e r :  s o  h a t  P r o f .  G l a s e -
n a p p  i n  B i l d e r l i n g s h o f  n u r  0 , 5 6 %  u n d  P r o f .  G o e b e l  
in Pernau 0,61, in Reval und in Hapsal 0,63 °/0 be­
stimmt, während in Arensburg 0.66 °/0, iu Windau 
0 , 7 4  %  u u d  i n  L i b a u  0 , 8  %  v o n  P r o f .  G l a s e n a p p  
nachgewiesen wurden. 
Die Bewegung des Seewassers ist an der Ostsee und 
dem Mittelmeer keine so grosse, wie am Atlantic 
und der Nordsee, weil ja hier Ebbe und Flut und der 
Wind vereint einen kräftigen Wellenschlag hervorrufen 
und fast immer reine Seewinde wehen, während die 
Ostseebäder im Allgemeinen ein mehr continentales 
Klima haben, weil hier der Wind vorherrschend vom 
Lande her weht. 
Ausgenommen hiervon sind allerdings Windau und 
Libau, wo Seewinde vorherrschen und zudem windstille 
Tage eine Seltenheit sind. 
Die Wirkungen der kalten Seebäder als solcher, sind 
die eines starken Hautreizes: dieser beeinflusst die Puls­
frequenz, den Blutdruck und die Atmung. 
Nach Hiller tritt eine „krampfhafte Reaction des 
gesamten Wärmeregulierungsapparates" ein. Es contra-
hieren sich die Hautmuskeln und. Hautgefässe, es er­
folgt eine Zusammenziehung der Körpermuskeln, eine 
Steigerung des Blutdrucks, kräftige Contractionen des 
Herzens, ohne dass die Pulsfrequenz vorläufig erheblich 
gesteigert ist, und eine Vertiefung der Respiration 
(Mayer). Nach dem Bade tritt die Reaction ein: die 
Hautgefässe erweitern sich, die Pulsfrequenz steigt, 
während der Blutdruck sinkt und die Arterienspannung 
abnimmt. 
Nach Hillers Untersuchungen wird der Hautreiz 
noch dadurch verstärkt, dass nach dem Baden geringe 
Mengen von Seewasser an der Haut haften bleiben und 
nach dem Trocknen noch kleine Mengen von Salz in 
den Hautfalten auskrystallisieren, die einen Reiz auf die 
Hautnerven ausüben und so die Hyperämie der Haut 
befördern sollen. 
Die lndicationen der kalten Seebäder leiten sich 
aus ihren oben skizzierten physiologischen Wirkungen 
ab. Sie sind vor allem da angezeigt, wo wir eine rasche 
Reaction und Abhärtung erzielen wollen, sowie eine 
Hebung der Energie des Stoffumsatzes. 
An erster Stelle stehen hier das grosse Heer der anä­
mischen Kranken und zwar solche, die ihre Anämie 
durch Blut- oder Säfte-Verluste, ungenügende Nahrung 
und schlechte Luft. Sorgen und Kummer, Ueberarbeitung 
und durch eine mangelhafte Reconvalescenz erlangt 
habeu. Hierzu möchte ich auch die Luetiker zählen, bei 
denen der Gebrauch der Seebäder als Zwischencur bei 
der specifischen Behandlung und nach derselben durchaus 
indiciert ist, vorausgesetzt natürlich, dass keine sonstigen 
Contra-Indicationen vorliegen. 
Dann kommen die functionellen Neurosen, sowie auch 
die nervöse Dyspepsie, die sexuelle Neurasthenie und 
bisweilen auch die Neuralgieen. 
Scrophulöse vertragen die Bäder in der offenen See 
in der Regel nicht gut, erholen sich aber prächtig durch 
den Gebrauch warmer Seebäder und den Genuss der 
Seeluft. Rhachitis ist dagegen ein dankbares Object der 
Seebadecur. Eine sich verzögernde Reconvalescenz bei 
Pneumonieen und pleuritischen Exsudaten kann ebenfalls 
sehr günstig durch das Seeklima beeinflusst werden. 
Tuberculöse gehören meiner Ansicht nach nicht un­
bedingt ans Meer, da sie, solange sie sich noch nicht 
acclimatisiert haben, leicht zu Bronchitiden neigen, die 
doch bei ihnen nicht eben erwünscht sind ; nur in den 
ersten Anfängen der Tuberculöse können dort gute 
Resultate gezeitigt werden, wo Waldungen am Meere 
vorhanden sind, die vor Winden schützen. Bei Personen, 
die am Meere geboren und aufgewachsen sind, scheint 
sich eine gewisse Immunität gegen Tuberculöse zu ent­
wickeln : wenigstens haben wir hier in Libau nach einer 
von mir veranstalteten Umfrage unter den Collegen 
ganz auffallend wenig Tuberculöse. 
C o n t r a - I n d i c a t i o n e n  f ü r  d e n  G e b r a u c h  v o n  
Seebädern bilden vor allem hohes Alter und zarte 
Kindheit (unter 14/
а 
Jahren) und dann alle organische 
Herzkrankheiten, sowie die Arteriosclerose. Dasselbe 
gilt auch für Schwäche und Reizbarkeit des Nerven­
systems nach schweren acuten Krankheiten. Bei Angina 
pectoris und bei Emphysema pulmonum sind die See­
bäder direct gefährlich; ebenso auch bei Epileptikern 
und bei solchen, die Neigung zu Ohnmachts-Anfällen 
haben. 
Sehr schädlich wirken ferner die Seebäder auf 
Magendarm-Erkrankungen und auf Hautleiden verschie­
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denster Art. Auf Gicht, Rheumatismus der Muskeln und 
Gelenke uad auf Cholelithiasis wirkt das Seebad direct 
provokatorisch, denn oft genügt nur ein einziges Bad, 
um einen Anfall auszulösen. In England, wo bekanntlich 
die Gicht ganz besonders häufig auftritt, Hessen die 
älteren Aerzte Gichtiker Seebäder nehmen und be­
haupteten, keine Misserfolge gesehen zu haben, doch 
warnt neuerdings Sir H. Weber in London vor See­
bädern bei Gicht. Ich selbst verfüge über 8 Fälle von 
Gicht, bei denen sämtlich Seebäder mit mathematischer 
Sicherheit Anfälle hervorriefen. 
Wenn ich zum Schlüsse unsere heimischen See-Bade-
orte kurz bespreche, möchte ich hervorheben, dass auch 
bei uns von einer gewissen Scala derselben gesprochen 
werden kann: während einzelne von ihnen infolge 
ihrer geschützten Lage einen geringeren Wellenschlag 
und infolge dessen, dass sie in der Nähe der Mün­
dung grösserer Flüsse liegen, auch einen geringeren 
Salzgehalt des Seewassers aufweisen, wie Pernau und 
die Rigaschen Strandorte, nähern sich andere Orte, wie 
die an der offenen Ostsee liegenden Städte Windau und 
Libau durch ihren starken Wellenschlag, den höheren 
Salzgehalt des Wassers und die fast ununterbrochen 
wehenden Winde in ihrer Wirkung den Nordseebädern. 
Arensburg gehört, ebenso wie die in Buchten sehr 
geschützt gelegenen Badeorte Hapsal, Baltischport und 
Reval, ebenfalls infolge der geringen Bewegung und 
des geringen Salzgehalts des Seewassers zu den 
schwächeren Ostseebädern, ist aber durch seine ganz 
besonders günstige Lage auf einer Insel weniger 
Temperaturschwankungeu ausgesetzt, so dass es zu den 
mildesten Seebädern gehört, wohin auch schonungsbe­
dürftige Patienten im Sommer geschickt werden können. 
Sehr gut wirken in geeigneten Fällen hier, wie in 
Hapsal und Pernau in günstigen Sommern einige See­
bäder als Nachcur nach den dortigen vorzüglichen 
Schlammbädern. 
L i t e r a t u r :  
1 .  F .  A .  H o f f  m a n n :  V o r l e s u n g e n  ü b e r  a l l g e m e i n e  
Therapie. 2. K. Flechsig: Handbuch der Balneotherapie, 
ß. F. P e n z о 1 d t, und Et. Stintzins:: Handbuch der The­
rapie innerer Krankheiten. 4. Goldsc heider und P. 
Jacob: Handbuch der physikalischen Therapie: а) M. 
— 10 — 
R u b  n e r :  K l i m a t o l o g i s c h e s  u n d  P h y s i o l o g i s c h e s .  b )  H .  
Nothnagel: Aerztl. Erfahrungen über Klima und klimat. 
C a r o r t e .  с )  A .  H  i  1 1  e  r :  T h a l a s s o t h e r a p i e .  d )  S i r  H .  
W e b e r :  T e c h n i k  u n d  A n w e n d u n g  d e r  S e e b ä d e r ,  e )  G l a x :  
E i n t e i l u n g  d .  B ä d e r  i n  p h y s i k .  u .  e h e m .  H i n s i c h t .  5 .  J .  G l a x :  
Lehrbuch der Balneotherapie. 6. P. Mayer: Klimatotherapie 
und Balneotherapie. 7. Arensburg und seine Curmittel. 8. Die 
deutsche Klinik am Eingang des XX. Jahrhunderts: J. 
Lazarus, Physika!. Therapie bei Krankheiten des ßespi-
rationstractus. 
